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Resumen

EFECTIVIDAD DE LA FACILITACION NEUROMUSCULAR
PROPIOCEPTIVA (CONTRACCION - RELAJACION) ASOCIADA A
CORRIENTE RUSA (KOTS) EN LA ELONGACION DE LA

MUSCULATURA ISQUIOTIBIAL EN ADULTOS.

Introduccion: Diversos factores condicionan a la musculatura isquiotibial a
padecer acortamiento, lo que da lugar a un menor rango articular de flexion de
cadera. El acortamiento de isquiotibiales se relaciona con diversos trastornos
posturales, por lo que en las actividades de la vida diaria es importante mantener
una buena flexibilidad. De las diversas técnicas que existen para elongacion
muscular, la facilitaciébn neuromuscular propioceptiva es una de las mas efectivas,
sin embargo existe evidencia de que la electroestimulacion como método de
elongacion muscular podria ser incluso mas efectiva, sin embargo aun no existen

evidencia suficiente para aseverar esto.

Objetivo: Determinar la efectividad de la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (contraccion-relajacion) asociada a corriente de Kotz en
comparacion a la facilitacibn neuromuscular propioceptiva (contraccion-
relajacion) en la ganancia de rango articular de flexion de cadera a través de la
elongacion de la musculatura isquiotibial en personas que presenten acortamiento

isquiotibial de la comuna de Temuco — Chile entre los afios 2011 y 2012.




Hipotesis: Es mas efectiva la Facilitacibn Neuromuscular Propioceptvia
(contraccion — relajacion) asociada a Corriente Rusa en comparacién a la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (contraccién — relajacion) en la
ganancia de rango articular de flexion de cadera a través de la elongacién de la

musculatura isquiotibial.

Metodo: Se llevara a cabo un ensayo clinico controlado simple ciego en el cual
dos grupos de pacientes con acortamiento de la musculatura isquiotibial seran
asignados a un grupo control al que se le realizara facilitacion neuromuscular
propioceptiva (contraccion — relajacién) o a un grupo experimental al que se le
realizard facilitacion neuromuscular propioceptiva (contraccion — relajacion)

asociada a corriente rusa.

Conclusiones: No existen investigaciones que asocien la corriente rusa como una
técnica de elongacion muscular, por lo que es importante realizar un estudio de
alta calidad metodoldgica para obtener datos claros que nos permitan optimizar las

técnicas de elongacion y entregar una mejor atencion a nuestros pacientes.
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CAPITULO |

Introduccion

Se conoce que la tendencia de la musculatura isquiotibial a sufrir acortamiento
podria llegar a ocasionar alteraciones importantes a nivel raquideo y pélvico como
hipercifosis dorsal, hiperlordosis lumbar y retroversion pélvica.' Por esto se debe

mantener una correcta elongacion de esta musculatura.

Durante la busqueda bibliografica se busco la forma mas efectiva de elongar la
musculatura isquiotibial encontrandose variadas formas, estas técnicas son:
estiramientos pasivos: manual (Stretching), mecanico prolongado y mecanico
ciclico o intermitente, inhibicion activa encontrandose las técnicas de contraccion-
relajacion las que pueden ser: contraccion-relajacién con contraccion del agonista

o contraccion del masculo antagonista y los tan nombrados auto estiramientos.

De la gran variedad de técnicas de elongacion de los tejidos blandos se opto por
utilizar la facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP), siendo esta una de las
técnicas de mayor efectividad, razon por la cual ha sido escogida para nuestro
estudio. Existe evidencia que afirma que la FNP es més efectiva que las técnicas

de Stretching.?

El FNP es mejor en cuanto a resultados y duracion de la elongacion en
comparacién al Stretching®, ademas de ser una técnica factible de realizar en casi

cualquier persona.
14



La electroestimulacion, dentro de sus diversas aplicaciones ha sido probada como
un método efectivo para lograr una potenciacion muscular importante. La corriente
rusa se hizo popular por los resultados obtenidos por Kotz en sus experimentos
realizados sobre atletas de elite, afirmando una ganancia de fuerza de hasta el
40%.* Ademas también existen estudios que demuestran un aumento de la
elasticidad muscular gracias a la utilizacion de electroestimulacion, cuyos
resultados son estadisticamente significativos, generando mayores ventajas a otras
técnicas como la FNP . En un estudio realizado en Ecuador y publicado el afio
2009 en el que se comparaba la técnica de tension muscular vs la
electroestimulacion con TENS-EMS como método para mejorar la flexibilidad
isquiotibial se obtuvo que si bien ambas técnicas aumentaron de manera
progresiva la amplitud articular, se evidencian diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo experimental (TENS-EMS) y el grupo control
(Tension Activa), siendo la técnica con electroestimulacion la que genero mayores

ventajas en la disminucion de la retraccion musculo tendinosa de isquiotibiales.

Por otra parte podemos decir que a pesar de que existen estudios que demuestren
que ambas técnicas han sido utilizadas para mejorar la elasticidad muscular, aun
existe escaza evidencia que las comparen. Especificamente la utilizacion de
corriente rusa carece de evidencia al respecto y muchos de los trabajos que existen

acerca de su capacidad como potenciador muscular, no son del todo concluyentes.

15



De esta forma nuestro estudio podria contribuir con nueva evidencia no solo
acerca de las corrientes de rusa, sino ademas sobre nuevas técnicas de

flexibilizacion muscular, optimizando las técnicas ya utilizadas en la clinica.

El estudio permitird ampliar el conocimiento acerca de los temas abordados y
extrapolarlos a nuestra poblacion, ya que, aunque existe evidencia dentro la
poblacion latinoamericana, no se encontraron estudios en la poblacion Chilena que

utilicen la electroestimulacion como método de flexibilizacion muscular.

Por esto nuestro estudio busca “Determinar la efectividad de la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (contraccion-relajacion) asociada a corriente de Kotz
en comparacion a la facilitacion neuromuscular propioceptiva (contraccion-
relajacion) en la ganancia de rango articular de flexién de cadera a través de la
elongacion de la musculatura isquiotibial en personas que presenten acortamiento

isquiotibial de la comuna de Temuco — Chile entre los afios 2011 y 2012.”

De esta forma nuestro estudio podria contribuir con nueva evidencia no solo
acerca de las corrientes de rusa, sino ademas sobre nuevas técnicas de

flexibilizacion muscular, optimizando las técnicas ya utilizadas en la clinica.

El estudio permitird ampliar el conocimiento acerca de los temas abordados y
extrapolarlos a nuestra poblacion, ya que, aunque existe evidencia dentro la
poblacion latinoamericana, no se encontraron estudios en la poblacion Chilena que

utilicen la electroestimulacion como método de flexibilizacion muscular.

16



CAPITULO 11

Marco Tedrico

Articulacion de la cadera

La articulacion de la cadera corresponde a la articulacion mas proximal del
miembro inferior. Siendo capaz de situar a este en todas las direcciones del
espacio. Es decir, posee tres ejes y tres grados de libertad de movimiento. Estos
movimientos se realizan en una sola articulacion del tipo de las enartrosis, la
coxofemoral. A diferencia de la articulacién del hombro, la coxofemoral posee una
gran capacidad de coaptacion y estabilidad. Estas caracteristicas la hacen

responsable de las funciones de soporte del peso corporal y locomocién.’

Articulacion normal de la cadera

/

——— Fémur

FADAM.

Figura 1. Disposicion anatomia de la articulacion coxofemoral.
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Elementos Estabilizadores Pasivos

Oseo

La articulacion coxofemoral se realiza entre el acetdbulo del hueso coxal y la
cabeza del fémur. Tanto la cara articular del acetdbulo como la cabeza femoral se

encuentran recubiertas de cartilago.?

Capsulo-Ligamentoso
La capsula se inserta alrededor del acetabulo y ligamento transverso del acetabulo.
Distalmente a lo largo de la linea intertrocanterea por delante, y por detréas en la

unién de los tercios laterales con el medial del cuello del fémur.®
Entre los ligamentos que refuerzan la articulacién se encuentran:

Ligamento iliofemoral: se origina delante de la articulacion en forma de abanico,

entre la espina iliaca antero-inferior y la linea intertrocanterea.®

Ligamento pubofemoral: Se origina en la eminencia iliopubica y el ramo superior

del pubis y se inserta inferior en la linea intertrocanterea.

Ligamento isquiofemoral: Por posterior. Se origina en el cuerpo del isquion, por
debajo y detras del acetdbulo. Sus fibras se dirigen hacia arriba y lateral, pasando

por detrés del cuello del fémur y se inserta por delante de la fosa trocanterea.?

Ligamento de la cabeza del fémur: Banda fibrosa que se origina en la fovea de la
cabeza del fémur y se inserta en los bordes de la escotadura y ligamento transverso
del acetabulo.?

18



Movimientos de la articulacion de la cadera

Flexion: Se produce en el plano sagital. Es el movimiento que pone en contacto la
cara anterior del muslo con el tronco. Activamente sus rangos son de 90° cuando
la rodilla esta extendida y de 120° cuando esta flexionada. Pasivamente sus rangos
son de méas de 120° y aumentan con la rodilla flexionada a 140° contactando el

muslo casi totalmente con el tronco.’

Musculatura flexora de cadera
e Mdsculo psoasiliaco
e Musculo sartorio
¢ Recto anterior

e Tensor de la fascia lata

Extension: Se produce en el plano sagital. Dirige el miembro hacia atras y esta
limitada por el ligamento iliofemoral. Activamente se extiende 20° siendo mayor

el movimiento con la rodilla extendida. Pasivamente alcanza los 30°.”

Musculatura extensora de cadera
Grupo gldateo:
e M. Glateo mayor
e M. Gliteo menor

e M. Gliteo medio

19



Grupo Isquiotibial:
e M. biceps femoral (porcion larga)
e Semitendinoso

e Semimembranoso

Abduccidn: Se produce en el plano frontal. Aleja al miembro inferior del plano de
simetria del cuerpo. Con el movimiento de abduccion completa se genera un
angulo de 90° entre los miembros inferiores, produciéndose una simetria de

abduccion de 45° en ambas caderas.’

Musculatura abductora de cadera
e M. Glateo menor
e M. Gluteo medio
e M. Glateo mayor (haces superiores)

e M. Tensor de la fascia lata

Aduccién: Se produce en el plano frontal. Acerca el miembro inferior al plano de
simetria del cuerpo. No existen Aducciones puras, pero si existen movimientos
relativos, desde una abduccion previa o0 movimientos combinados, es decir, a partir
de una flexion o extension del miembro y aduccion de una cadera combinados con
una abduccion de la cadera contraria. La aduccion con movimientos combinados

tiene amplitud méaxima de 30°.

20



Musculatura aductora de cadera
e M. Aductor mango
e M. Grécil

. Semitendinoso

. Semimembranoso

. Biceps femoral (porcion larga)

M
M
M

e M. Glateo mayor
M. Cuadrado femoral
M. Pectineo
M. Obturador interno
M.

Obturado externo

Rotaciones: Se produce en un plano horizontal. Con la rodilla en extension, la
rotacion externa es aquella que dirige la punta del pie hacia afuera, mientras que la
rotacion interna es aquella que dirige la punta del pie hacia adentro. En decubito
prono y con rodilla flectada 90° la rotacion externa tiene una amplitud maxima de

60° y la rotacion interna de 30 a 40°.”

Musculatura rotadora externa de cadera
e M. Pisiforme
e M. Obturador interno
e M. Obturador externo
e M. Cuadrado femoral

21



e M. Pectineo
e M. Aductor magno

e M. Glateos mayor y menor

Musculatura rotadora interna de cadera
e M. tensor de la fascia lata

e M. Glateo menor y mediano

Circunduccion: La articulacion coxofemoral puede efectuar este movimiento

combinando los movimientos elementales efectuados alrededor de tres ejes. ®

22



Articulacion de la rodilla

La articulacion de la rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior.
Posee un grado de libertad de movimiento que le permite realizar la flexo-
extension. Accesoriamente la rodilla posee un segundo grado de libertad de
movimiento que le permite realizar rotaciones, siempre y cuando esta articulacion
se encuentre en algin grado de flexion. La rodilla tiene la funcion de alejar y
acercar el extremo del miembro inferior a la raiz de este y ademas de trabajar bajo

compresion por la accion de la gravedad.

La articulacion de la rodilla corresponde a una diartrosis que engloba dos

articulaciones: la articulacién femoro-patelar y la articulacion tibio-femoral .’

Muisculo vasto

Musculo vasto Fteme

externo

Tenddn rotuliano —

Céapsula
sinovial —1 ——
Ligam ento
cruciforme ——- ¢
anterior (LCA) Ligamento

colateral tibial

Peroné

Figura 2. Vista frontal de la rodilla.
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Elementos Estabilizadores Pasivos

Oseos

Corresponde a la epifisis distal del fémur y los condilos femorales separados por la
escotadura intercondilea que conectan con la epifisis proximal de la tibia con dos
cavidades glenoideas y separadas por la espina tibial. Por delante, los condilos

femorales conectan con las superficies articulares posteriores de la patela.’

Capsulo-ligamentoso

La capsula rodea superiormente al fémur, en los bordes de los condilos y la linea
intercondilea e inferiormente rodea el extremo superior de la tibia. Por delante es
interrumpida por la patela y posteriormente por los ligamentos cruzados, dejando a

estos Ultimos fuera de la capsula.

Ligamentos cruzados: Situados en la parte axial de la articulacion. Son dos, el
ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior. El primero va desde
la eminencia intercondilea de la tibia, superior, posterior y lateralmente para
insertarse en la cara posterior del condilo lateral del fémur. El segundo va desde el
area condilea posterior de la tibia, superior, anterior y medialmente insertandose

en la cara axial del condilo medial del fémur.®

Ligamentos colaterales: Son dos, el ligamento colateral medial o tibial y el
ligamento colateral lateral o fibular. El primero se extiende entre el epicondilo
medial del fémur a la zona superior de la cara medial de la tibia, se adhiere

fuertemente a la capsula y al borde medial del menisco medial. El segundo es una
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banda redondeada que se extiende desde el epicondilo lateral del fémur hasta la
cabeza de la fibula y que se encuentra separado en toda su extension de la capsula

articular y del menisco lateral.®

Ligamento patelar: Es la continuacion del tenddn del cuédriceps y se extiende

entre la patela y la tuberosidad de la tibia.

Ligamento popliteo oblicuo: Es una expansion del tendon del semimembranoso

que se dirige oblicua, superior y lateralmente, hacia el condilo lateral del fémur.?

Ligamento popliteo arqueado: Emerge por debajo del tendon del musculo popliteo.

Es un arco fibroso entre la cabeza de la fibula y el condilo lateral del fémur.®

La Patela

Es un hueso sesamoideo que pertenece al aparato extensor de rodilla entre el
tendon cuadricipital por arriba y el ligamento patelar por abajo. Su funcion es
primordial, ya que aumenta la eficacia del cuadriceps desplazando hacia adelante

su fuerza de traccion.

Movimiento de la patela sobre el fémur

e El movimiento de la patela se realiza a través de un deslizamiento por un
estrecho canal formado entre la troclea femoral y la escotadura
intercondilea. Durante la flexion se produce un movimiento vertical a lo
largo de la garganta de la tréclea y hasta la escotadura intercondilea.’
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Los Meniscos

Los meniscos o fibrocartilagos articulares son dos, tienen forma semilunar y se
ubican entre las superficies articulares del fémur y la tibia. Cumplen con la funcion
de aumentan la congruencia y el contacto entre las superficies articulares femoro-
tibiales y protegen al cartilago articular de la concentracion de presiones en un

50% a través del menisco medial y en un 75% a través del menisco lateral.

En los movimientos de flexion de rodilla se desplazan hacia atrés, traccion dos el
tenddén del musculo semimembranoso y popliteo. En los movimientos de extension
se desplazan hacia adelante al traccionar de ellos las aletas menisco-patelares. En
las lo movimientos de rotacion realizadas con grados de flexién, el menisco
acompafa al fémur y no a la tibia, es decir, el movimiento de realiza bajo los

MenNiscos.

Movimientos de la articulacion de la tibio-femoral

Flexo-extension: Es el principal movimiento de la rodilla. En cuanto a la extensién
se define como aquel movimiento que aleja la cara posterior de la pierna de la cara
posterior del muslo. La extension absoluta solo se puede conseguir de manera
pasiva y alcanza los 5 a 10° de amplitud maxima. La extension relativa se define
como aquel movimiento que completa la extension desde alguna posicion de

flexion previa.’
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Por otra parte, la flexion se define como el movimiento que acerca la cara
posterior de la pierna a la cara posterior del muslo. En la flexién activa la rodilla
alcanza los 140°, si la cadera esta previamente flexionada y solo 120° si esta
extendida. En la flexion pasiva se alcanzan amplitudes de 160° cuando el talon
contacta con la nalga. La flexion relativa se define como aquel movimiento que

completa una flexion a partir de algtin grado previo de flexién de rodilla.’

Musculatura flexora de rodilla

e Grupo isquiotibial:
Biceps femoral
Semitendinoso
Semimembranoso

e M. Grécil

e M. Sartorio

e M. Popliteo

e M. Gastrocnemio

Musculatura extensora de rodilla

Cuédriceps Femoral

e M. Recto femoral
e M. Vasto medial
e M. Vasto lateral

e M. Vasto interno
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Rotaciones

Este movimiento solo se puede efectuar si existe algun grado de flexion de rodilla,
de otra forma se produce un bloqueo entre el fémur y la tibia. La rotacion interna
se define como el movimiento que lleva la punta del pie hacia adentro y la rotacién
externa como el que lleva la punta del pie hacia afuera. Pasivamente la rotacion

interna alcanza los 30 a 35° de amplitud y la rotacion externa los 45 a 50° de

amplitud.’
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Articulacion del tobillo

La articulacion del tobillo o tibiotarsiana, es la articulacion distal del miembro
inferior. Corresponde a una troclea, es decir, posee solo un grado de libertad de
movimiento, la flexo-extension. Condiciona los movimientos de la pierna a los del
pie en el plago sagital y ayuda a soportar el peso del cuerpo, lo que la convierte en

una articulacion indispensable para la marcha.’

Tendoén del masculo tibial anterior

Musculo T Musculo extensor largo de los dedos
fibular |

largo
Masculo extensor del dedo gordo (hallux)

Fibula

| | Ligamento talofibular anterior
l (peroneo astragalino)
Tendén del ———
calcaneo

"

Calcaneo Hueso cuboides Huesos metatarsianos *ADAM

Figura 3. Vista lateral del tobillo.

Elementos estabilizadores pasivos

Oseo

Las superficies articulares corresponden al talo y a las epifisis distales de la tibia y
la fibula. Por parte del talo la superficie sera la troclea talar en la cara proximal del
cuerpo y las carillas laterales interna y externa. Por otra parte el extremo distal de
la tibia y la fibula y la cara interna de ambos maléolos, forman la mortaja tibio-

fibular que sujeta las caras laterales del talo a modo de pinza.
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Capsula

Se inserta en el contorno de las caras articulares: delgada y laxa adelante, atras esta

reforzada a los lados por los ligamentos.®

Ligamentos
Los ligamentos laterales interno y externo, forman a cada lado de la articulacion

unos abanicos fibrosos con el vértice fijado en el maléolo correspondiente.

¢ Ligamento lateral externo
Constituido por 3 fasciculos. Uno anterior o fibulotalar anterior, que va
desde mas arriba de la punta del maléolo al talo, entre la carilla externa y la
abertura del seno del tarso. Uno medio o fibulocalcaneo, que se dirige
hacia abajo y atras, fijandose en la cara externa del calcaneo. Y un
fasciculo posterior o fibulotalar posterior, que se fija en el tubérculo

postero-externo del talo.?

e Ligamento lateral interno o deltoideo
Compensa la cortedad del maléolo tibial. Consta de dos porciones: una
superficial y una profunda que se originan en el maléolo medial. La
primera comprende tres partes, la mas anterior es la tibionavicular, que
termina en la tuberosidad del navicular, la parte media o tibiocalcanea se
inserta en el sustentaculo del talo y la parte posterior o tibiotalar que se

inserta en el tubérculo medial del proceso posterior del talo. La porcién
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profunda es la parte tibiotalar anterior, que se extiende del apex del

maléolo medial al cuello del talo.®

“No hay que pensar en la articulacion del tobillo como una estructura aislada, sino

funcionando a nivel mecanico con la articulacion subtalar”.

Articulacion subtalar
Es una articulacion sinovial plana entre la cara articular calcanea posterior concava

del talo y la cara articular talar posterior convexa del calcaneo.

Elementos estabilizadores pasivos

La capsula de esta articulacion esta reforzada por delante por el ligamento
talocalcaneo interdseo que se extiende ente los surcos del talo y del calcaneo, une
fuertemente los huesos y se tensa en cualquier movimiento entre ellos. Ademas
existen cortos ligamentos talo calcaneos medial y lateral. Por otra parte, las partes
calcaneas de los ligamentos lateral y medial de la articulacion tibiotarsiana acttan

en la subtalar como ligamentos accesorios.

Movimientos de la articulacion del tobillo
Para describir los movimientos de esta articulacion, es necesario saber que la
posicion de referencia es aquella en la que la planta del pie es perpendicular al eje

del tobillo.
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Flexo- extension

Considerando la posicién de referencia, la flexion es aquella que aproxima el
dorso del pie a la cara anterior de la pierna, denominandose también dorsiflexion y
su amplitud es de 20 a 30° con un margen de variacion de 10°. La extension, por
su parte, es aquella que aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna,
denominandose también plantiflexion y su amplitud es de 30 a 50° con un margen

de variacion de 20°.

Musculatura flexora de tobillo
e M. tibial anterior
e M. fibular corto
e M. extensor propio del Halux.

e M. extensor comun de los dedos

Musculatura extensora de tobillo
e Triceps sural
M. Gastrocnemios
M. Soleo
e M. fibular largo y corto
e M. tibial posterior
e M. flexor comdn de los dedos

e M. flexor propio del Halux

32



Musculatura Isquiotibial

Dentro del los musculos extensores de cadera encontraremos dos grupos segun se
insertan en la parte superior del fémur o alrededor de la rodilla. La musculatura
isquiotibial o isquiosural corresponde al segundo grupo de musculos responsables
de la extension de la articulacion de la cadera. Estos musculos se localizan en la
parte posterior del plano frontal que atraviesa dicha articulacion. La eficacia de
estos musculos como extensores de cadera, estara en parte determinada por la
posicién previa de flexion o extension de la rodilla ya que son mausculos
biarticulares. Cuando la rodilla esta bloqueada en extension, se favorece su accion
extensora de cadera, por lo tanto, existe una relacion de antagonismo-sinergia

entre los isquiotibiales y el cuadriceps.’

Ademas de su funcion como extensores de cadera, los masculos isquiotibiales
juegan un importante papel en la regulacion del equilibrio pélvico en sentido
antero-posterior, ya que cuando la pelvis se inclina hacia adelante este grupo de

musculos es el primero en contraerse para enderezarla.’

Los isquiotibiales corresponden a los musculos biceps femoral (porcion larga),

semitendinoso y semimembranoso.

Porcidn larga del biceps femoral: Es el mas lateral de los isquiosurales. Se origina
en la parte superior de la tuberosidad isquiatica con un tendén en comin con el

semitendinoso y se inserta en la cabeza de la fibula.?
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Acciones:

e Extensor de cadera
e Flexor de rodilla

e Rotador externo de rodilla semiflexionada

Semitendinoso: Se origina en la parte inferior y medial de la tuberosidad isquiatica
en un tendén comuan con el biceps femoral y se inserta en la parte superior y

medial de la tibia.
Acciones:

e Extensor de cadera
e Flexor de rodilla

e Rotador interno de rodilla semiflexionada

Semimembranoso: Es mas medial y superficial que el semitendinoso. Se origina en
la parte superolateral de la tuberosidad isquiatica y se inserta en el condilo medial
de la tibia, en la capsula de la articulacion de la rodilla y en el tubérculo posterior

de la tibia.2
Acciones:

e Extensor de cadera
e Flexor de rodilla

e Rotador interno de rodilla semiflexionada
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Fibras Musculares
Cada Musculo tiene una funcién dominante, por esta razon contiene diferentes
tipos de fibras musculares en proporciones variables segin su funcion.

Clasicamente se han descrito los siguientes tipos de fibras musculares: *°

e Fibra Muscular tipo I: Denominadas fibras ROJAS por su mayor contenido

de mioglobina.
e Fibra Muscular tipo llb: Denominada fiora BLANCA.

e Fibra Muscular tipo Ila: Posee caracteristicas intermedias entre fibras rojas

y blancas.

Las diferentes proporciones de estas fibras musculares, clasifican a los musculos
en dos categorias. Los musculos fascicos poseen mayormente fibras tipo I
(blancas), son generalmente los de los miembros y son responsables del
movimiento, creando acciones que mueven los segmentos corporales en el espacio.
Los musculos ténicos poseen mayormente fibras tipo | (rojas), son los principales
responsables de la funcidn estatica, luchando contra la gravedad y equilibrando las

articulaciones de carga o bien suspendiendo los segmentos pendulares.**
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_ o —

Resistencia a la fatiga Alta Media Baja

Velocidad de contraccion Lenta Rapida Rapida

Consumo de ATP

Metabolismo Oxidativo Glucolitico Glucolitico
Aerdbico Oxidativo aer6bico  Anaerdbico
Contenido de glucogeno Bajo Intermedio Alto

Tipo o ---

Tabla 1. Comparacion de los diferentes tipos de fibras musculares.
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De la musculatura 2/3 tienen una funcién predominantemente ténica. Al movernos
por el espacio el complejo tonico asegura el esqueleto para ejecutar las acciones.
Los masculos responsables de la estabilidad estan constantemente activados por lo

que tienden a la contraccion y retraccion.

Los isquiotibiales son mdsculos tonicos de la articulacion de la cadera,

responsables de la estabilidad, por lo que tienden a la retraccién e hipertonia.

Musculos Fascicos Musculos Ténicos
Junto con los tdnicos, aseguran el Aseguran la estatica
movimiento
Contraccion rapida Contraccion lenta y sostenida
Poco tejido conjuntivo Riqueza en tejido conjuntivo
Posee fibras musculares largas Posee fibras musculares cortas
Color pélido Color rojo (riqueza de mioglobina)
Tendencia al alargamiento, hipotoniay  Tendencia al acortamiento, hipertonia y
flaccidez rigidez

Tabla 2. Comparacion de musculos fascicos y ténicos.
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Acortamiento muscular isquiotibial
Cuando los musculos se encuentran acortados se debe fundamentalmente a dos

razones:

1. Por contractura o acortamiento de las estructuras activas del musculo.

2. Por acortamiento de sus elementos estructurales no contréctiles: fascias
aponeurosis y tramas de tejido conectivo, normalmente causado por
aumento y proliferacion del colageno posterior a contracturas,

inflamaciones, derrames, inmovilizaciones, etc.*

El acortamiento o brevedad isquiotibial (o isquiosural) se caracteriza por la
pérdida de elasticidad de la musculatura posterior del muslo o isquiotibial, en la
que se visualiza una menor flexibilidad y consecuentemente una menor amplitud
de movimiento, presentando manifestaciones en diferentes grados*3. Estos cambios
en la elasticidad muscular podrian ocasionar mayores 0 menores repercusiones
sobre la columna, cadera y el equilibrio pélvico™. La frecuencia del acortamiento
isquiotibial es bastante homogénea y puede ir del 20 al 27% de la poblacion, con
variaciones dependiendo de la edad de la poblacién estudiada y se puede
relacionar con una variedad de caracteristicas como género, edad, nivel de

actividad fisica, estado muscular y longitud de las extremidades.!
Causas comunes de acortamiento isquiotibial:

No existe un consenso acerca de cuales son las principales causas que llevan a la

musculatura isquiotibial a una pérdida de su flexibilidad y posteriormente a un
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acortamiento. A pesar de esto, se sabe que el acortamiento isquiotibial estaria
asociado a factores relacionados con ciertas actividades deportiva, de la vida

diaria, alteraciones articulares y alteraciones posturales.

En ciertos deportes, sobre todo en los que exigen carreras cortas que favorecen una
semi-flexion de rodillas la musculatura isquiotibial tiende a perder su flexibilidad
y capacidad de estiramiento, por un desequilibrio entre la potencia, la fuerza

muscular y la flexibilidad. Siendo esta ultima disminuida.

Algunas conductas de la vida cotidiana como una bajo nivel de actividad fisica y
las posturas sedentes por periodos prolongados, tienden a mantener a este grupo
muscular inactivo y con una longitud acortada, lo que favorece la disminucién de
la flexibilidad. Muy a menudo se presentan factores hereditarios o genéticos en los
que la musculatura esta sometida a defectos del crecimiento de grado variable que

la predisponen a un acortamiento.

Finalmente, cuando un mdsculo se ha mantenido durante varios dias
contracturado, se producen procesos inflamatorios en sus aponeurosis 0 se
producen derrames intra o extra musculares, que promovera la proliferacion de
colageno sobre sus fascias y aponeurosis, creando atrapamientos y adherencias en
las distintas partes del musculo, entre si y con otras zonas. De esta forma tras los
procesos descritos, las bandas de colageno creadas en sentido transverso y
longitudinal atraparan y mantendran al musculo dentro de sus limites, perdiendo

este su elasticidad.
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Consecuencias del acortamiento isquiotibial

El acortamiento de este grupo muscular se relaciona con alteraciones del raquis
dorso-lumbar, ritmo lumbo-pélvico y equilibrio pélvico, como la hipercifosis
dorsal (Dorso curvo, enfermedad de Scheuermann), hiperlordosis lumbar vy

retroversion pélvica, que puede originar una inversion de la lordosis lumbar.* ¢

La inversidn y acentuacién de las curvas fisioldgicas del raquis en el plano sagital
puede llevar a una progresion en la degeneracion de los discos intervertebrales, por
lo que el acortamiento isquiotibial se relaciona con un cambio en el eje
gravitacional del cuerpo, produciendo que este se adelante y redistribuya las cargas
soportadas por la columna, generando mayor tensién sobre la musculatura

extensora.

Se relaciona con episodios de dolor lumbar, al crear sobrecargas de fuerzas
musculares que repercuten en la columna y como consecuencia se producen
alteraciones en acufiamiento anterior del cuerpo vertebral, lo que es un factor
predisponente a hernias discales, espondilosis y malformaciones de la charnela

lumbo-sacra como espondilolistesis.

Se producen alteraciones sobre la marcha ya que, disminuye la longitud del paso,
la zancada y su velocidad, existe menor flexion de cadera y mayor flexién en la
rodilla, lo que genera un mayor gasto energético y produce una fatiga muscular
precoz. Ademas existen otras alteraciones motoras como restricciones de la flexion

de tronco e incomodidad en la postura sedente.
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Metodos de evaluacion del acortamiento muscular isquiotibial

Existen diferentes métodos para la evaluacion del acortamiento de la musculatura
isquiotibial en el ambito escolar y deportivo. Estos test no estan lejos de
controversia dado los tipos de maniobras utilizadas y los rangos considerados de
normalidad aun no esclarecidos®’. En general se describen dos tipos de test para la
valoracion del acortamiento de esta musculatura: test lineales o de distancia y los

test de recorrido angular.
Test lineales o de distancia:

e Test de distancia dedos-suelo.

e Test de distancia dedos-planta.
Test de recorrido angular:

e Test del Angulo popliteo.

e Test de elevacion de la pierna extendida.

Test lineales o de distancia:

Son frecuentemente los mas usados, dada su rapidez y sencillez en la realizacion.
Consisten basicamente en una flexion de tronco, manteniendo las rodillas
extendidas, con la posterior medicion de la distancia entre los dedos la mano vy el
suelo (bipedestacion) o la distancia de los dedos de la mano con la plata del pie

(sedestacion).
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Test de recorrido angular

Test del angulo popliteo

También llamado test de extension de rodilla. Esta maniobra se realiza con el
evaluado en decUbito supino, flexion de cadera y rodillas en 90°. Con un
goniometro posicionado lateralmente a la articulacion de la rodilla haciéndolo
coincidir con el eje de movimiento de esta. Posteriormente se realiza una extension
lenta y progresiva de rodilla manteniendo la cadera en flexion de 90° hasta que
aparezca la tirantez de los musculos isquiotibiales. Se registran los grados que
faltan para completar la total extension de rodilla, considerando 0° al conseguirse

dicha extension.

Al momento de realizar la maniobra se debe cuidar que:

¢ No se modifique la flexion de cadera del miembro evaluado.
e No se produzca una basculacion pélvica.

e La extremidad contralateral no se flexione.

Test de elevacion de la pierna extendida

Para realizar esta maniobra el evaluado debe estar en decubito supino con la
cadera en posicion neutra sobre la camilla de exploracion. Con el goniémetro
posicionado lateralmente a la articulacion de la cadera y con su eje de giro sobre el
eje de flexion de la articulacion, se eleva la extremidad a evaluar lenta y
progresivamente manteniendo en todo momento la extension de rodilla, hasta que
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se aprecia tirantez de la musculatura isquiotibial o bascula de la pelvis.
Seguidamente, con el goniometro se registran los grados alcanzados de flexién

coxofemoral.

Al momento de realizar la maniobra se debe cuidar que:

e Al momento de elevar la extremidad evaluada, no se modifique la
extension de rodilla

¢ No se produzca flexion de la extremidad contralateral

e No se produzca basculacion pélvica

e El goniometro se mantenga en una posicion estable.

La prueba de elevacion de la pierna extendida también se utiliza como una prueba
para aumento de tension de raices nerviosas espinales lumbares. EI método es
basicamente el mismo, pero al momento de flexionar la cadera con rodilla
extendida debe mantenerse la cadera ligeramente aducida y rotada medialmente.
La presencia de sintomatologia ciatica, dolor lumbar o parestesia da la prueba
positiva. Por esta razon al realizar esta prueba se debe tener presente que la
limitacion del movimiento podria deberse a tensiébn muscular o de las raices

nerviosas.
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Figura 4. Test de elevacion de la pierna extendida con goniometria
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Contraccion Muscular

Mecanismo de contraccion

Las bandas A, estan constituidas por filamentos gruesos color oscuro, formadas
principalmente por la proteina miosina, mientras que las bandas | contienen
filamentos finos de color claro formados por la proteina actina. EI movimiento de
los puentes cruzados que van de los filamentos gruesos a los finos causa el
deslizamiento de los filamentos con aparicion de tension muscular y

acortamiento.®

En el centro de cada banda | existe una linea Z oscura y fina, la disposicion de los
filamentos gruesos y finos entre cada par de linea Z forman la subunidad bésica de

la contraccion del musculo estriado, el sarcomero.

Disco Z Zona H Disco Z

Figura 5. Fibra muscular y sus componentes.
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El muasculo al contraerse, disminuye su longitud acortando los sarcomeros. Una
serie de cambios a nivel de las bandas | y A ocurren en este proceso, que generan
una disminucién de la amplitud de la banda | y la Zona H, pero se mantiene la

banda Ay las lineas Z 'y M.

Al contraerse el musculo, las fibras de miosina y de actina se acercan, el grado de
contraccion determina la magnitud de la disminucion de la banda | y de la zona H
siendo que, incluso, pueden llegar a desaparecer adquiriendo el sarcomero la
totalidad de la estiracion caracteristica de las bandas A. Durante la contraccion
ocurre el deslizamiento reciproco de los filamentos de actina y miosina; los

primeros en direccion a la linea M y los segundos a la linea Z.*

Teoria de la contraccion del filamento deslizante

Segun esta teoria cuando el masculo se contrae, disminuye a su longitud debido al
acortamiento de sus fibras individuales. El acortamiento de los sarcomeros no se
debe al acortamiento de los filamentos sino al deslizamiento de los filamentos
finos sobre y entre los filamentos gruesos. En el proceso de contraccion, los
filamentos finos a cada lado de la banda A se deslizan cada vez mas
profundamente hacia el centro, dando lugar a un solapamiento progresivamente
mayor con los filamentos gruesos. Las bandas I (filamentos finos) y las bandas H

(filamentos gruesos) se acercan durante la contraccion.*®
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Este deslizamiento de los filamentos se debe a la accion de mecanismos puentes
cruzados que se extienden desde la miosina hasta la actina. Estos puentes cruzados
forman parte de las proteinas de miosina que se extienden desde el eje de los
filamentos gruesos formando fibras que finalizan en cabezas globulares. Las
cabezas de miosina establecen puentes cruzados mediante su unién a la actina de

cada lado del sarcomero y tiran de la actina de cada lado hacia el centro.*®

Troponina con sus —— Sarcémero
Filamento 3 subunidades o —

de actina

Filamento de

- Sfe o o < o Filamentos
tropomiosina e . X, , wOSEE o delgados
i _.¢ //ﬁ /’
//f. s Miosina

Cadenas pesadas - = =
cMyBP-C —“‘t“b) e I

Cadenas livianas

Figura 6. Filamentos de actina y miosina.

Cada cabeza globular de miosina de un puente cruzado contiene un lugar de union

del ATP asociado de manera estrecha a un lugar de union de actina.

Esta reaccion tiene lugar antes de que las cabezas de miosina puedan unirse a la
actina. Cuando se hidroliza el ATP a ADP y Pi la cabeza de miosina se amartilla.
La posicidn de la cabeza de miosina ha variado y posee ahora la energia potencial,

necesaria para la contraccion. La cabeza de la miosina vigorizada se encuentra
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ahora en posicion para unirse a la actina de forma que su energia almacenada

puede liberarse.

Una vez que la cabeza de miosina se ha unido a la actina, formando un puente
cruzado, se libera el Pi unido, lo que produce un cambio conformacional de la
miosina y hace que el puente cruzado produzca un golpe de fuerza. Esta es la

fuerza que tira del filamento fino hacia el centro de la banda A.

Acoplamiento excitacion-contraccion

Cuando se produce la estimulacion de una fibra muscular para que se contraiga
debido al efecto de una neurona motora, el Ca** almacenado se libera del reticulo
sarcoplasmico por difusién pasiva a través de canales de membrana denominados

canales liberadores de calcio.

Cuando el Ca** se une a la troponina, los complejos troponina-tropomisina
cambian de posicién. Entonces, los puentes cruzados se pueden unir a la actina
dando lugar a un golpe de fuerza con separacion de actina, ademas estos ciclos de
contraccién pueden continuar siempre y cuando el Ca** permanezca unido a la

troponina.

Las cisternas terminales del reticulo sarcoplasmico estan separadas Unicamente por
una hendidura muy estrecha correspondiente a los tubulos transversales o tubulos

T. Los tubulos transversales se abren hacia el espacio extracelular a traves de
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poros localizados en la superficie de la célula, y tienen capacidad para conducir

potenciales de accion.

La liberacion de acetilcolina por las terminaciones axonicas en las uniones
neuromusculares (placas motoras terminales) da lugar a la activacion eléctrica de

las fibras musculares esquelética, generando potenciales de accion.

Para producir la contraccion, las corrientes eléctricas deben penetrar hacia la
vecindad de todas las miofibrillas separadas. Esto se logra mediante transmision de
los potenciales de accion a lo largo de tabulos transversos o mejor llamados
tubulos T, que penetran a todo el espesor de la fibra muscular desde un lado hacia
el otro. Los potenciales de accion de los tabulos T, a su vez, hacen que el reticulo
sarcoplasmico libere iones Ca®* y estos iones de Ca’* son los que a su vez

producen la contraccion.™®

Los tabulos transversales contienen canales de calcio regulados por el voltaje, que
responden a la despolarizacion de la membrana. Actualmente, se cree que hay un
acoplamiento molecular directo entre estos canales de los tubulos transversales y
los canales liberadores de calcio (receptores de rianodina) de los tabulos
transversales del reticulo sarcoplasmico. EI cambio conformacional de los canales
de calcio con puertas de voltaje de los tabulos transversales produce directamente
la apertura de los canales liberadores de calcio del reticulo sarcoplasmico. Esto

libera calcio al citoplasma, elevando la concentracion citoplasmatica de calcio y
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estimulando la contraccion. El proceso mediante el cual los potenciales de accién

producen la contraccion se denomina acoplamiento excitacion-contraccion.*®

Este mecanismo de acoplamiento excitacion-contraccion del musculo esquelético
se ha descrito como un mecanismo de liberacion electromecénica, debido a que los
canales de calcio regulados por voltaje y los canales liberadores de calcio estan
acoplados fisicamente (mecénicamente). Sin embargo, este mecanismo de
liberacion electromecénica no describe totalmente la forma en que los potenciales

de accién estimulan la contraccién de los musculos esqueléticos.™®

Relajacién Muscular

La relajacién ocurre una vez realizada la contraccién, si no hay nuevos impulsos
nerviosos que afecten al musculo. El reticulo sarcopldsmico utilizando las bombas
de calcio ATPasas comienza a reacumular Ca2+ que se encuentra en el
sarcoplasma, este proceso se realiza contra gradiente de concentracién y requiere
gasto de ATP. Asi pues, tanto la contraccion muscular para mantener los enlaces
actina-miosina como la relajacion para reacumular Ca2+ en las cisternas del
reticulo requieren ATP.

Cuando la concentracion de Ca2+ en el sarcoplasma es lo suficientemente baja, la
troponina queda libre de su union con el Ca2+, se une fuertemente a la actina, la
tropomiosina recupera su posicion inicial bloqueando los sitios activos de la

actina, se rompen los enlaces actina-miosina y el sarcomero recupera su longitud
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inicial. Si el proceso de entrada de calcio al R. sarcoplasmico es inhibido por
alguna causa aunque no haya nuevos impulsos nerviosos la relajacion no se

produce.?

La Flexibilidad

La flexibilidad es la capacidad para mover una articulacion o una serie de
articulaciones en toda la amplitud del movimiento indoloro y sin restriccién.?
Dependen de la extensibilidad de los mdsculos, que permite a los musculos que

cruzan la articulacion relajarse, elongarse y cede a una fuerza de estiramiento.

La artrocinematica de la articulacion en movimiento, asi como la capacidad de los
tejidos conjuntivos periarticulares para deformarse, también afectan a la ROM
articular y la flexibilidad general. A menudo., el termino flexibilidad se usa para
referirse mas especificamente a la capacidad de las unidades musculotendinosas
para elongarse cuando un segmento corporal o una articulacion se mueven en su

amplitud articular.?

La flexibilidad dinamica comprende la amplitud del movimiento activo de una
articulacion. Este aspecto de la flexibilidad depende del grado en que una
articulacion se mueve por una contraccion muscular y del grado de resistencia
histica durante el movimiento activo. La flexibilidad pasiva es el grado en que una
articulacion se mueve pasivamente en toda su amplitud articular disponible y

depende de la extensibilidad de los madsculos y tejidos conjuntivos que cruzan y
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rodean la articulacion. La flexibilidad pasiva es un requisito pero no garantiza la

flexibilidad dinamica.?

Factores que limitan la Flexibilidad

Existen diversos factores anatomicos que pueden limitar a capacidad de una
articulacién para desplazarse a través de una amplitud de movimiento completa y

sin restricciones, estas son: 2

La estructura désea puede restringir el punto limite de la amplitud.(por

exceso de calcio en el espacio de la articulacion)

e La grasa puede limitar la capacidad para desplazarse a través de una
amplitud de movimiento completa.(grasa abdominal)

e La piel. (tejido de cicatrizacién)

e Los musculos y sus tendones, junto con las fascias que los rodean.

e Tejido conectivo.( perdida de elasticidad de los ligamentos o de las
capsulas articulares, por inmovilidad prolongada o puede haber un aumento
de la movilidad por hiperlaxitud)

e La edad también es un factor que afecta la flexibilidad ya que mientras

aumenta la edad disminuye la flexibilidad.(sustitucion de tejido muscular

por colageno) %
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Evaluacion de la flexibilidad

El objetivo del proceso de evaluacion de la flexibilidad muscular es determinar si
la amplitud del movimiento de la articulacién esta disminuido o acentuado por las
estructuras articulares intrinsecas o por los musculos, que atraviesan esa
articulacion. Ademas en procesos de tratamiento y rehabilitacion para cuantificar y

objetivar los resultados de una terapia.??

Goniometria

La goniometria es la técnica mas utiliza para evaluar la amplitud del movimiento
articular. Mide la flexibilidad en grados. Consiste en dos reglas o segmentos rectos
ligados a un transportador o escala circular graduada en grados (Ver Figura 7). Las

lecturas son tomadas en flexiones y extensiones articulares maximas.

Esta técnica fue estandarizada hacia 1965 por la Academia Norteamericana de

Ortopedia (Borms, 1984). %

La amplitud, o total, del movimiento de una articulacion estd en funcion de su
morfologia, de la capsula, de los ligamentos y de los musculos y tendones que

cruzan la articulacion.
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Figura 7. Goniémetro

Objetivos de la evaluacion de la amplitud del movimiento articular:

1.- Establecer la amplitud del movimiento existente disponible en una articulacion
y compararla con la amplitud normal para aquel paciente o con la amplitud del

lado sano.

2.- La goniometria pone de manifiesto las limitaciones articulares en el arco de

movimiento, pero no identifica la disfuncion.

3.- Reevaluar el estado del paciente después del tratamiento y compararlo con su

estado inicial.

4.- Muchos pacientes se dan cuenta de los cambios en la movilidad articular y

normalmente se apoyan en estos progresos para implicarse en el tratamiento

5.- Documentar resultados de los regimenes de tratamiento frialdad médico legal.

6.- Participar en investigaciones clinicas de mejoria funcional.
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Estiramiento

La movilidad y la flexibilidad de los tejidos blandos que rodean las articulaciones,
es decir, los musculos, el tejido conjunto y la piel, junto con una movilidad
articular adecuada, son necesarias para tener una amplitud de movimiento normal.
La amplitud del movimiento (ROM) indolora y sin restricciones suele ser
necesaria para realizar muchas tareas funcionales de la vida diaria asi como

actividades laborales o recreativas.?

También se cree que la movilidad adecuada de los tejidos blandos y las
articulaciones es un factor importante para la prevencién o la recaida de lesiones
de los tejidos blandos. Las causas de un acortamiento adaptativo de los tejidos
blandos de una articulacion y la pérdida consiguiente de la amplitud del
movimiento son: una inmovilizacion prolongada, restriccion de la movilidad,
enfermedades neuromusculares o del tejido conjuntivo, una patologia histica

debida a un traumatismo y deformidades 6seas congénitas o adquiridas.

Como conceptos importantes se deben definir flexibilidad y estiramiento. La
flexibilidad es la capacidad para mover una articulacion o una serie de
articulaciones en toda la amplitud del movimiento indoloro y sin restriccion.
Depende de la extensibilidad de los musculos., que permite a los musculos que
cruzan la articulacion relajarse, elongarse y ceder a una fuerza de estiramiento, la

artrocinematica de la articulaciéon en movimiento, asi como la capacidad de los
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tejidos conjuntivos periarticulares para deformarse, también afectan a la ROM

articular y la flexibilidad general.”

A menudo, el término “flexibilidad” se usa para referirse mas especificamente a la
capacidad de las unidades musculotendinosas para elongarse cuando un segmento

corporal o una articulacién se mueven en su amplitud articular.?

La flexibilidad dinamica comprende la amplitud del movimiento activo de una
articulacion. Este aspecto de la flexibilidad depende del grado en que una
articulacion se mueve por una contraccién muscular y del grado de resistencia
histica durante el movimiento activo. La flexibilidad pasiva es el modo en que una
articulacion se mueve pasivamente en toda su amplitud articular disponible y
depende de la extensibilidad de los musculos y tejidos conjuntivos que cruzan y
rodean la articulacion. La flexibilidad pasiva es un requisito pero no garantiza la

flexibilidad dinamica.?

Ahora el termino estiramiento en general se usa para describir cualquier maniobra
terapéutica pensadas para elongar estructuras de tejido blando acortadas

patolégicamente y por lo tanto, para aumentar la amplitud de movimiento.

La respuesta neurofisioldgica del musculo al estiramiento
Cuando un musculo se estira muy rapido, las fibras aferentes primarias estimulan
las motoneuronas alfa de la medula espinal y facilitan la contraccion de las fibras

extrafusales, aumentando la tension muscular. Esto se denomina reflejo de
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estiramiento monosinaptico. Los procedimientos de estiramiento que se realizan a

gran velocidad pueden aumentar la tensién de un masculo que debe elongarse.?

Si se aplica una fuerza de estiramiento lenta a un musculo, los OTG se activan e
inhiben la tension del musculo, dejando que se elongue el componente elastico

paralelo (sarcomera) del musculo.

Respuesta mecanica de la unidad contractil al estiramiento

1.- Cuando un musculo se estira pasivamente, se produce una elongacion inicial en
el componente elastico en serie y la tension aumenta bruscamente. Pasado un
punto se produce una interrupcién mecanica de los puentes cruzados cuando los
filamentos se deslizan y separan produciéndose una elongacién brusca de las
sarcomeras, estas ceden. Cuando se interrumpe la fuerza de estiramiento, las
sarcomeras individuales recuperan su longitud en reposo. La tendencia del
musculo a recuperar su longitud en reposo después de un estiramiento de poca

duracion se llama elasticidad.

2.- Después de permanecer inmovilizado en una posicion elongada durante un
periodo prolongado de tiempo, se produce una reduccion del nimero de proteinas

y mitocondrias, lo cual conlleva atrofia y debilidad.

3.- Si un masculo se inmoviliza en una posicion elongada durante un periodo
prolongado de tiempo, aumentara el nimero de sarcomeras en serie, lo cual da

lugar a una forma mas permanente (plastica) de elongacién muscular. EI masculo
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ajustara su longitud con el tiempo para mantener la maxima superposicion

funcional de la actina y la miosina.

4.- Un musculo que se inmoviliza en una posicién acortada produce cantidades
aumentadas de tejido conjuntivo que protegen al masculo cuando se estira. Se
produce una reduccion del nimero de sarcomeras como resultado de la absorcion

de sarcomeras.

5.- La adaptacion de las sarcomeras a posiciones prolongadas (elongacién o
acortamiento) es transitoria si se permite al musculo recuperar su longitud normal

después de la inmovilizacion.?

Caracteristicas mecénicas del tejido blando no contractil

Los tejidos blandos no contréctiles estan en todo el cuerpo y se organizan en
distintos tipos de tejido conjuntivo para sostener las estructuras del cuerpo.
Ligamientos, tendones, capsula articulares, fascias, tejido no contréctil de los
musculos y piel tienen caracteristicas que llevaran al desarrollo de adherencias y
contracturas, y, por tanto, afectan a la flexibilidad de los tejidos que cruzan la
articulacién. Cuando estos tejidos restringen la amplitud del movimiento y
requieren estiramiento, es importante saber cémo responder a las distintas
intensidades y duracion de las fuerzas de estiramiento, y reconocer que la Unica
forma de aumentar la flexibilidad del tejido conjuntivo es remodelando su

arquitectura bésica.?
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Comportamiento mecanico del tejido no contractil

El comportamiento mecénico de los distintos tejidos no contractiles esta
determinado por la proporcion de fibras de colageno y elastina que posean, y por
su orientacion estructural. EI colageno es el elemento estructural que absorbe la
mayor parte de la tension tensil. EI coldgeno se elonga con rapidez bajo cargas
ligeras (las fibras onduladas se enderezan dentro de la region de los dedos del pie):
al aumentar la tension, las fibras se vuelven rigidas. Resisten con firmeza la fuerza
deformadora que empieza a romper los enlaces entre fibrillas y moléculas de
colageno. Cuando se rompe un namero sustancial de enlaces, las fibras se rompen.
El tejido con una proporcion mayor de colageno confiere mayor estabilidad. El

colageno es 5 veces mas fuerte que la elastina.?

En los tendones, las fibras de colageno son paralelas y resisten una carga tensil

maxima.

En la piel, las fibras de colageno adoptan una disposicion azarosa y son mas

débiles al resistir la tension.

En los ligamentos, capsulas articulares y fascias, las fibras de colageno varian
entre los dos extremos. Los ligamentos que resisten las principales tensiones
articulares presentan una orientacion mas paralela de las fibras de colageno y un

&rea transversal mayor.?
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Propiedades de los tejidos blandos que afectan a la elongacion

Como se dijo con anterioridad, los tejidos blandos que pueden restringir el
movimiento articular son los musculos, el tejido conjuntivo y la piel. Cada uno de
ellos tiene cualidades Unicas que afectan a su extensibilidad, es decir, a su
capacidad para elongarse. Cuando se aplican procedimientos de estiramiento a
estos tejidos blandos, afectan a la repuesta de los distintos tipos de tejidos blandos.
Las caracteristicas mecanicas del tejido contractil y no contractil, y las propiedades
neurofisioldgicas del tejido contractil afectan a la elongacion de los tejidos

blandos.?

Cuando se estiran los tejidos blandos, se producen cambios elasticos o plésticos.
La elasticidad es la capacidad de los tejidos blandos para recuperar su longitud en
reposo después de un estiramiento pasivo. La plasticidad es la tendencia de los
tejidos blandos a asumir una longitud nueva y mayor después de suprimir la fuerza
de estiramiento. Los tejidos contractiles y no contractiles tienen cualidades

elasticas y plasticas.’

Cambios en el colageno que producen disminucion de la resistencia a la
elongacion

1.- Efectos de la inmovilizacién: se produce un debilitamiento del tejido por el
recambio metabdlico del colageno y por los enlaces débiles entre las fibras nuevas
no sometidas a tension. Se produce también la formacion de adherencias porque

hay mas enlaces cruzados entre las fibras de colagenos desorganizadas y por la
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menor eficacia de la sustancia fundamental para mantener el espacio y la

lubricacion entre las fibras.?

2.- Efectos de inactividad: se produce un aumento del tamafio y cantidad de las
fibras de colagenos, lo cual debilita el tejido; hay un aumento proporcional del
predominio de fibras de elastina, lo cual también incrementa la distensibilidad. La

recuperacion lleva unos 5 meses con carga ciclica regular.

3.- Efectos de la edad: hay una disminucion de la resistencia tensil maxima y del
modulo elastico, y el indice de adaptacion a la tension es mas lento. Aumenta la
tendencia a sufrir sindromes por uso excesivo, fatiga y desgarros con el

estiramiento.?

4.- Efectos de los corticosteroides: existe un efecto perjudicial duradero sobre las
propiedades mecanicas del coldgeno con una reduccion de la resistencia tensil. Se
produce la muerte de fibroblastos cerca del lugar de la inyeccién con retraso en su

reparacion de hasta 15 semanas.’
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Propiedades neurofisioldgicas el tejido contractil

Los Husos Musculares

Los husos musculares son el principal 6rgano sensorial del muasculo y se
componen de fibras intrafusales microscopicas que se disponen en paralelo a las
fibras extrafusales. Los husos musculares controlan la velocidad y duracion de los
estiramientos y detectan los cambios de longitud de los musculos. Las fibras del
huso muscular detectan la rapidez con la que se estira el musculo. Las fibras
aferentes primarias (tipo la) y secundarias (tipo Il) surgen de los husos musculares,
forman sinapsis en las motoneuronas alfa 0 gamma, respectivamente, y facilitan la

contraccion de las fibras extrafusales e intrafusales.?

Organo tendinoso de Golgi
Los OTG se localizan cerca de la union musculotendinosa, envuelven los extremos
de las fibras extrafusales del mdsculo y son sensibles a la tensién del musculo

causada por un estiramiento pasivo o la contraccion activa del masculo.

Los OTG son un mecanismo protector que inhibe la contraccion del masculo en el
que estan. Tienen un umbral muy bajo de activacion (se activan con facilidad)
después de una contraccion activa, y un umbral alto de activacion con estiramiento
pasivo.” Cuando se desarrolla tensién excesiva en un mésculo, se activan los OTG,

inhiben la actividad de las motoneuronas alfa, y reducen la tension del musculo.
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Durante los procedimientos de estiramiento, la tension del tenddn determina si las

sarcomeras del mésculo se elongan.?

Reflejo miotatico o de estiramiento

Cuando se estira subitamente un musculo, parte media del huso también se alarga
y envia una sefial sensitiva inmediata hacia la medula espinal. Esta sefial, a su vez,
excita los nervios motores que contraen a las fibras musculares estriadas a ambos
lados del huso muscular. Por tanto, el estiramiento (traccion) subito del musculo
produce una contraccion refleja inmediata del mismo mdusculo, que se opone de
manera automatica al estiramiento ulterior de este. Este efecto se llama reflejo de
estiramiento o traccion, y funciona amortiguando los cambios de la longitud del

musculo. Esto es, impide que cambie con rapidez la longitud de este.?*

Neurona
aferente

Alfa

\— Motoneuronas alfa

y gamma

Laminas motoras terminales
de musculos de accién
voluntaria (fibras extrahusales)

Huso muscular
(fibras intrahusales)

Figura 8. Reflejo Miototico
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Otro aspecto del proceso de amortiguacion es que puede activarse o desactivarse
por estimulacion o inhibicion de las fibras gamma eferente que inervan el musculo
intrafusal del huso. Cuando las sefiales gamma eferentes excitan al huso, se ponen
tensos ambos extremos del mismo. En estas condiciones, el huso reacciona con
rapidez e intensidad a cualquier grado de estiramiento o traccién. Por otra parte,
cuando las fibras gamma eferentes no estan activadas, el huso muscular se pone
flaccido y no reacciona al estiramiento. Se puede comprender con toda facilidad la
importancia de esta capacidad del mecanismo de amortiguacion para activarse o
desactivarse. Por ejemplo, si una persona esta efectuando una funcion delicada con
los dedos, es de gran importancia que los muasculos de hombro y codo estén
amortiguados en gran medida, de modo que incluso la fuerza mas ligera contra la
mano inicie un reflejo inmediato que impida que la mano se desplace con rapidez
desde su punto de fijacién. En contraste, cuando una persona desea agitar el brazo
en un arco amplio, es esencial que se suprima el mecanismo de amortiguacion, lo
que se puede lograr simplemente desactivando las sefiales que pasan por las fibras

gamma eferentes hacia los husos musculares.?
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Unidad miotendinosa

El mdsculo esta compuesto por elementos contractiles y una gran proporcion de
tejido conjuntivo, este tejido conjuntivo esta constituido por capas que envuelven
los elementos contractiles y que estan dispuestas en forma paralela a las fibras
musculares, se denomina componente elastico en paralelo y por tendones y estrias
Z, dispuestas segun el eje longitudinal de las fibras musculares, se denomina

componente eléstico en serie.?!

Es necesario subrayar que las miofibrillas estdn inmersas en un liquido viscoso
muy rico en agua, el sarcoplasma; confiriéndole al componente contréctil
propiedades viscoelasticas, es decir, una elasticidad imperfecta comparable a un
amortiguador. De esto se deduce que las curvas de alargamiento inducidas por la
fuerza de traccion, y de vuelta a la posicion inicial tras el cese de la traccion, no
son superponibles. Existe un desplazamiento, una amortiguacion denominada
histéresis y que caracteriza el comportamiento viscoelastico. Este citado

comportamiento se asocia funcionalmente al componente elastico en serie.*

Las fibras de colageno, adoptan una posicién espiral y no necesariamente
rectilinea, lo que permite explicar en parte, a pesar de la presencia del colageno,

que es casi inextensible, una cierta reserva de alargamiento del tendén.

El tejido muscular tiene una gran concentracion de agua, no asi el tejido tendinoso,

mas bien al contrario. El tejido muscular estar muy vascular izado, no asi el tejido
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tendinosos. Sin embargo tanto el musculo como el tenddn son estructuras muy

inervadas. %4

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

La funcion motora normal estd basada en una suma de informaciones sensitivas
normales. Para realizar un movimiento en buenas condiciones, se tiene la
necesidad de obtener informacion constante sobre la posicion de los segmentos. Es
aqui donde resalta la importancia del sentido Kinestesico. Este se compone de las
siguientes sensaciones: sensacion de apoyo, posicion articular, variaciones de la
tension muscular, conocimiento preciso de la velocidad y de la direccion de un
desplazamiento angular, lineal o rotatorio imprimido a una o varias articulaciones.
Las vias aferentes asi excitadas informan al individuo acerca de la posicion

respectiva de cada uno de los segmentos del cuerpo, uno en relacién del otro. 2

La reeducacion neuromuscular se interesa en el entorno de la funcién de grupos
musculares que efectian conjuntamente el movimiento a partir de un estimulo
sensorial; parece ser que la pérdida de un solo musculo clave del movimiento es
suficiente para impedir el desarrollo de este en el orden y complejidad habitual. El
movimiento integrado es una coordinacién temporal variable que integra a los
musculos agonistas en forma secuencial. Esto necesita la participacion equilibrada
de todos los musculos de la zona afectada. Las técnicas vienen a reforzar el

musculo debil, reintegrandolo en un movimiento funcional que el individuo ya
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conoce, y en la ejecucion del cual el musculo débil es ayudado por sus agonistas y

sinergistas.”

La técnica de FNP para restituir el patron cinético normal, se basan en la
influencia de los reflejos posturales y reacciones de enderezamiento sobre el tono

muscular y sus repercusiones sobre la postura.

Definicion: Existen varias definiciones de lo que es la técnica de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP), pero las mas apropiadas se mencionaran a

continuacion.?®

La técnica de FNP son métodos que consisten en establecer demandas especificas
con la finalidad de obtener la respuesta que se desea y pueden ser definidas como
métodos destinados a promover o acelerar la respuesta del mecanismo

neuromuscular, por medio de la estimulacion de los propioceptores.

La FNP es el conjunto de métodos o técnicas cuya finalidad es facilitar el
desencadenamiento de mecanismos neuromusculares estimulados por los
propioceptores, existentes en el musculo, tendén, ligamento y capsula articular,

incluyendo las sensaciones exteroceptivas del tacto y piel.?

La FNP es un enfoque del ejercicio terapéutico basado en los principios de la
anatomia y neurofisiologia funcional humana. Utiliza informacion propioceptiva,

cutanea y auditiva para producir mejoras funcionales de la respuesta motora.?®
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Bases neurofisiologicas
La mayoria de los principios en que se basan las técnicas de ejercicio terapéutico
modernas pueden atribuirse a los trabajos de Sherrington, que fue el primero en

definir los conceptos de facilitacién e inhibicion.”®

Un impulso que baja por el tracto corticoespinal o un impulso aferente que sube de
los receptores periféricos en el musculo causa una descarga de impulsos, que tiene
como resultado la descarga de un ndmero limitado de neuronas motoras
especificas, asi como la de neuronas motoras circundantes adicionales
(anatdbmicamente cercanas) en el area del margen subliminal. Se dice que un
impulso que causa el reclutamiento y la descarga de neuronas motoras adicionales
es facilitador. Por el contrario, cualquier estimulo que haga que las neuronas
motoras abandonen la zona de descarga y se alejen del margen subliminal se
considera inhibitorio. La facilitacion tiene como resultado un aumento de la
excitabilidad de las neuronas motoras. Por tanto, la funcion de los musculos

débiles se veria ayudada por la facilitacion, y la espasticidad muscular disminuiria

con la inhibicién.?®

Sherrington considero que los impulsos transmitidos desde los receptores de
estiramiento periféricos a través del sistema aferente eran la influencia mas intensa
sobre las motoneuronas alfa. La descarga de las neuronas motoras puede facilitarse
por medio de la estimulacion periférica, que hace que los impulsos aferentes
entren en contacto con las neuronas estimuladoras, lo que resulta en un aumento

del tono muscular o de la fuerza de contracciéon voluntaria. Las neuronas motoras
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también pueden inhibirse por medio de la estimulacion periférica, que es causante
de que los impulsos aferentes entren en contacto con las neuronas inhibidoras, lo

que provoca una relajacion muscular y permite el estiramiento del masculo.

Los principios y las técnicas de FNP descritos estan basados principalmente en los
mecanismo neurofisioldgicos que implican dos tipos de receptores: el huso
muscular que informa el sistema nervioso tanto de la longitud del muisculo como
de la velocidad del cambio de longitud y el érgano tendinoso de Golgi que
transmite informacion sobre la tension y la velocidad de la modificacion de la

tension.

El estiramiento ejercido sobre un musculo causa un aumento de la frecuencia del
impulso transmitido a la medula espinal desde el huso neuromuscular, que a su vez
produce un aumento de la frecuencia de los impulsos nerviosos motores que
regresan a ese mismo musculo, resistiéndose de este modo de forma refleja al
estiramiento. No obstante, el desarrollo de una tension excesiva en el masculo
activa los organos tendinosos de Golgi, cuyos impulsos sensitivos son
transportados de regreso a la medula espinal. Estos impulsos tienen un efecto
inhibidor sobre los impulsos motores que regresan a los musculos y, por tanto,

hacen que dichos masculos se relajen.

Dos fenomenos neurofisiologicos ayudan a explicar la facilitacion e inhibicion de
los sistemas neuromusculares. ElI primero de ellos es conocido como inhibicion

autogena, y se define como la inhibiciobn medida por fibras aferentes de un
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musculo extendido que actia sobre las motoneuronas alfa que abastecen ese
musculo, causando de este modo su relajacion. Cuando se extiende un musculo,
las neuronas motoras que lo abastecen reciben impulso de excitacién e inhibicién
de los receptores. Si el estiramiento continla durante un periodo de tiempo
levemente prolongado, las sefiales inhibidoras de los 6rganos tendinosos de Golgi
acaban por anular los impulsos de excitacion y, por tanto, causan la relajacion.
Puesto que mientras las neuronas motoras inhibidoras reciben impulsos de los
organos tendinosos de Golgi, el huso neuromuscular crea una excitacion refleja
inicial que conduce a la contraccion, aparentemente los 6rganos tendinosos de
Golgi envian impulsos inhibidores que duran lo que el aumento de la tensién
(como resultado del estiramiento pasivo o la contraccion activa) y acaban por
dominar los impulsos mas debiles del huso neuromuscular. Esta inhibicion parece
proteger el musculo contra las lesiones de las contracciones reflejas resultantes del

estiramiento excesivo.?®

En la practica esto nos indicaria que después de una enérgica contraccion del
antagonista, aumenta la potencia del agonista. De este principio nacen las cuatro
técnicas de inversion de antagonistas: contracciones repetidas, inversion lenta,

inversion lenta y sostén y la estabilizacién ritmica.

Un segundo mecanismo, conocido como inhibicion reciproca, se encarga de las
relaciones de los musculos agonistas y antagonistas. Los mudsculos que se contraen
para producir el movimiento de la articulacion se denominan agonistas, y el

movimiento resultante recibe el nombre de patrén agonista. Los musculos que se
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extienden para dejar que se produzca el patron agonista se denominan
antagonistas. EI movimiento que se produce en sentido directamente opuesto al

patrén agonista se llama patrén antagonista.?’

Cuando las neuronas motoras del musculo agonista reciben impulsos de excitacion
de los nervios aferentes, las neuronas motoras que abastecen los musculos
antagonistas quedan inhibidas a causa de los impulsos aferentes. Por tanto, la
contraccion o la extension prolongada del musculo antagonista deben provocar
relajacion o inhibir el musculo agonista. Del mismo modo, una rapida extension
del musculo antagonista facilita una contraccion del agonista. Para facilitar o
inhibir la movilizacion, la FNP se basa en los actos de estos grupos musculares

agonistas y antagonistas.?’

Hay gue hacer una ultima aclaracion respecto a la inhibicion autégena y reciproca.
Las neuronas motoras de la medula espinal siempre reciben una combinacion de
impulsos de inhibicion y excitacion de los nervios aferentes. El que estas neuronas
motoras se exciten o se inhiban dependerd de la proporcion de estos impulsos

entrantes.?®

Se han propuesto varios enfoques diferentes del ejercicio terapéutico basandose en
los principios de facilitacion e inhibicién. Entre estos se cuentan el método de
Bobath, el Brunnstrom, el de Rood y el método de Knott y VVoss, que estos autores
denominaron facilitacion neuromuscular propioceptiva. Aunque cada una de estas

técnicas es importante y resulta dtil, el enfoque de FNP de Knott y Voss es
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probablemente el que hace un uso mas explicito de la estimulacion

propioceptiva.?’

Fundamentos para su utilizacion

La FNP tiene como objetivo que lo que el paciente puede hacer fisicamente dentro
de las limitaciones de la lesion. Su utilizacién Optima es quiza para reducir las
deficiencias de la fuerza, flexibilidad y coordinacion, en respuesta a las

necesidades a las que debe hacer frente el sistema neuromuscular.?

Los principios de la FNP intentan ofrecer una respuesta maxima para aumentar
fuerza, flexibilidad y coordinacion. Estos principios deben aplicarse teniendo en
cuenta su conveniencia para alcanzar un objetivo en particular. No hay duda
respecto a que la actividad continuada durante un programa de rehabilitacion es
esencial para mantener o aumentar la fuerza o la flexibilidad. Por tanto, un

programa intenso debe ofrecer el mayor potencial de recuperacion posible.

El enfoque de la FNP es holistico e integra los aspectos sensoriales, motores y
psicolégicos de un programa de rehabilitacion. Incorpora actividades reflejas de
los niveles segmentario y suprasegmentario, inhibiéndolas o facilitandolas segun

sea apropiado.

Este cerebro solo reconoce un movimiento articular global y no una accion
muscular individual. Ademas, la fuerza de una contraccion muscular es
directamente proporcional a las unidades motoras activas. Por tanto, para aumentar

la fuerza de un musculo, se debe estimular el mayor numero posible de unidades
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motoras para reforzar las fibras musculares restantes. Esta “irradiacion”, o efecto
de desbordamiento, puede producirse cuando los grupos musculares méas fuertes

ayudan a los grupos més débiles a llevar a cabo un movimiento concreto.

Esta cooperacion conduce al objetivo de la rehabilitacion de recuperar una funcion

6ptima.?’

Principios basicos
Estos principios son las bases de FNP a los que se debe sujetar cualquier técnica

especifica.”’

1. Hay que informar al paciente sobre los patrones de FNP en lo relativo a las
posiciones inicial y final. El terapeuta debe dar instrucciones breves y

sencillas.

2. En el aprendizaje de los patrones, le puede servir de ayuda al paciente que
pueda mirar el movimiento de la articulacién. Este estimulo visual ofrece al

paciente una retroalimentacion para el control de direccion y posicion.

3. Las indicaciones verbales se utilizan para coordinar el esfuerzo voluntario
con respuestas reflejas. Las dérdenes deben ser tajantes y sencillas. Las
ordenes que mas suelen utilizarse en las técnicas de FNP son “tirar” y
empuijar, tirar, para solicitar una contraccion isotonica, mantener, para una

contraccion isométrica, y relajar.
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El contacto manual con la presion apropiada es esencial para influir en la
direccion del movimiento y facilitar la respuesta maxima, porque las
respuestas reflejas se ven extraordinariamente afectadas por los receptores
de presion. El contacto manual debe ser firme y con confianza para dar al
paciente sensacion de seguridad. Una respuesta de movimiento puede
facilitarse colocando la mano sobre el mdsculo que se estd contrayendo

para facilitar un aumento de la fuerza.

La mecanica y posicién corporal apropiadas del terapeuta son esenciales
para aplicar presion y resistencia. El terapeuta debe ubicarse en una
posicion que acomode el patron de movimiento diagonal, de modo que la
resistencia se pueda aplicar facilmente a través de toda la amplitud de

movimiento.

La cantidad de resistencia ofrecida debe facilitar una respuesta maxima que
permita un movimiento suave y coordinado. La resistencia apropiada

depende en gran medida de las capacidades del paciente.

El movimiento de rotacion es un componente critico de todos los patrones

de FNP porque sin él la contraccién méaxima es improbable.

La cadencia normal es la secuencia de contraccion muscular que se
produce en cualquier actividad motora normal que resulta en un
movimiento coordinado. Los componentes de movimiento distal deben

completarse como muy tarde a medio camino del patron de FNP total. Para
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lograrlo, hay que sincronizar las 6rdenes verbales apropiadas con las

ordenes manuales.

La sincronizacion para dar énfasis se utiliza principalmente con las
contracciones isotonicas. Este principio superpone la resistencia maxima,
en puntos especificos de la amplitud, sobre patrones de facilitacion,
permitiendo la irradiacion o desbordamiento de los componentes mas
débiles del patron de movimiento, de este modo, se hace hincapié en los
componentes mas fuertes para facilitar los componentes mas débiles de un

patrén de movimiento.

10.Se puede facilitar articulaciones especificas utilizando traccion o

11.

aproximacion. Ambas técnicas estimulan los propioceptores articulares. La
traccion aumenta la respuesta muscular, promueve el movimiento, ayuda
en las contracciones isotonicas y se utiliza en la mayoria de los
movimientos de flexion en contra de la fuerza de la gravedad. La traccién
debe mantenerse durante todo el patrén. La aproximacién aumenta la
respuesta muscular, promueve la estabilidad, ayuda en las contracciones
isométricas y se utiliza principalmente con los movimientos de extensién
(asistidos por la gravedad). La aproximacion puede ser rapida o gradual y

puede repartirse durante un patron.

Haciendo que el musculo realice una extension rapida antes de la

contraccion muscular, se facilita que el musculo responda con mayor
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fuerza al mecanismo de reflejo de estiramiento. Se consiguen unos
resultados especialmente eficaces estirando de forma simultanea todos los

compuestos de un movimiento.

Técnica de Facilitacion
Las técnicas especificas de FNP pueden utilizarse en un programa de
rehabilitacién para aumentar la fuerza o para facilitar un grupo muscular agonista

en concreto, o para extender o inhibir el grupo antagonista.

Las técnicas especificas pueden ser analizadas como si ellas fuesen dirigidas
primeramente al agonista; no importa que el antagonista se emplee principalmente
para relajar o inhibir al antagonista mismo. Ademas, existe una superposicion de
efectos, porque la facilitacion y la inhibicién son inseparables. Asi, podemos
clasificar a estas técnicas por la contribucion a la inmovilidad y la estabilidad que

ellas ofrecen. %’

Las técnicas especificas raras veces se usan por separado, pues casi siempre se les
combina en una secuencia que fomenta el efecto deseado. Los procedimientos en
que se emplean las técnicas del antagonista, la inversion y la relajacion, la mayoria
de las veces se contintan con el empleo de contracciones repetidas para dar énfasis
al movimiento en la direccion que se desea. La diversidad de los problemas, el
grado de afeccion y la presencia de dolor son todos factores que intervienen en

dicha seleccion.?’
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La bateria de técnicas especificas permite seleccionar la manera 0 maneras en que
los procedimientos basicos pueden completarse y adaptarse con las necesidades

del paciente.

Las necesidades del paciente se suplen con mayor facilidad combinando los
procedimientos basicos y las técnicas especificas, todo lo cual resulta més eficaz
cuando se superpone a los patrones en espiral y diagonal de la facilitacion, como
patrones individuales, como patrones combinados y como patrones totales de

movimiento y postura.?’

En resumen las técnicas especificas son contactos manuales, traccion;
aproximacion, estiramiento, sincronismo para el énfasis; resistencia maxima;
refuerzo; contraccion repetidas; sostén, relajacion y movimiento activo; iniciacion
ritmica; inversion lenta; inversion lenta y sostén; estabilizacion ritmica; inversion
rapida; contraccion relacion, sostén y relajacion; inversion lenta, sostén y

relajacion; rotacion ritmica.?’

Técnicas de FNP para estiramiento

Son nueve las técnicas desarrolladas por el DR. Kabat, dependiendo del caso,
mejoran la fuerza o provocan la relajacion de los musculos. Estas técnicas emplean
dos tipos de contracciones musculares. Las isotonicas e isométricas en la
aplicacion de los principios de la FNP. Las contracciones voluntarias, que generan

movimiento, se Ilaman contracciones isotonicas. Hay dos tipos de contracciones
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isotonicas: las contracciones concéntricas, en las que los musculos se acortan al
trabajar, y las contracciones excéntricas, en las que los mdsculos oponen

resistencia al tiempo que se elongan por accion de una fuerza externa.

Las que se utilizan en mayor medida para el entrenamiento de la flexibilidad son:

Contraer relajar: Contraccion isotonica del musculo que se extenderd, seguida de

una breve etapa de relajacion y luego un estiramiento del mismo.

Mantener relajar: Contraccion isométrica del muasculo que se extenderd, seguida

de una etapa de relajacion y luego una de estiramiento del mismo.

Inversién lenta-mantenimiento -relajacion: contraccion isotonica del musculo
contrario al que se extendera, contraccion isométrica del mdsculo a estirar,

relajacion y luego estiramiento.

La técnica con la que se trabaja en el estudio, sera la técnica de contraccion
relajacion. Durante la busqueda de la literatura se vio que los autores no se ponen
de acuerdo con la nomenclatura de las técnicas, ya que la técnica de contraer
relajar, se ha visto que se utiliza con una contraccion isométrica, como también

otros textos dicen que es una contraccion isoténica.?®

En este estudio se utilizara la técnica como contraer relajar con una contraccion

isometrica del musculo que se desea estirar.
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Técnica de contraccién y relajacion

Se empieza con el musculo acortado en una posicion elongada que sea comoda.
Luego se le pide al paciente que contraiga isométricamente el musculo acortado
contra la resistencia sustancial durante 5 a 10 segundos hasta que el musculo
llegue a la fatiga. Luego se hace que el paciente se relaje voluntariamente, para
que el terapeuta pueda elongar el misculo moviendo pasivamente la extremidad en

toda la amplitud adquirida.”

Se repite todo el procedimiento después de varios segundos de reposos. Se hace

que el paciente descanse con el musculo en una posicion elongada confortable.

Técnica para aumentar la flexion de la cadera con la rodilla extendida

Se ubican las manos en la rodilla del paciente completamente extendido, se
sostiene la pierna del paciente con el brazo o el hombro. Se estabiliza la
extremidad contraria a lo largo de la cara anterior del muslo con la otra mano o un

cinturén a nivel pélvico o con la ayuda de otra persona.

Con la rodilla en extensién maxima, se flexiona la cadera todo lo posible. Luego el
terapeuta se arrodilla en la colchoneta y coloca el talén del paciente contra su
hombro. El terapeuta coloca ambas manos a lo largo de la cara anterior de la
porcion distal del fémur para mantener extendida la rodilla. Y se le pide al
paciente que realiza una contraccion isométrica durante 5 a 10 segundos, 0 sea, en
palabras mas simples para el paciente se le pide que empuje hacia abajo, que

empuje al terapeuta.

79



Luego se le pide al paciente que deje de realizar fuerza y el terapeuta pasa
nuevamente a flexionar la cadera todo lo posible hasta toparse con la nueva
sensacion de tirantes, para quedar por 10 segundos en esa posicion. Luego reposa

unos segundos y se vuelve a realizar la maniobra de la misma manera sefialada.
Las ordenes para la contraccion y relajacion en esta situacion, serian las siguientes:

“tire su pie hacia abajo y adentro”: extensidon, abduccidn, rotacidon externa,

isoténica, zona de rotacion externa frente a resistencia maxima.?

“afloje”: se aligera la presion, se sostiene la parte y se espera que ocurra la

relajacion, se mueve la extremidad hacia la flexion, abduccioén, rotacién interna.?®

Figura 9. Posicidn inicial para la elongacion de la musculatura isquiotibial
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Electroterapia

“Aplicacion de energia electromagnética, de diferentes formas, al organismo, con

el fin de producir sobre él, reacciones bioldgicas y fisioldgicas, las cuales

aprovecharemos para mejorar los distintos tejidos cuando se encuentran sometidos

a enfermedad o alteraciones metabolicas de las células que componen dichos

5 30

Corrientes utilizadas en electroterapia

Pueden ser clasificadas segun la frecuencia utilizada para la terapia, encontrando:

Baja frecuencia desde 0 a 1.000 Hz

Media frecuencia desde 1.000 a 500.000 Hz (utilizadas desde 2.000 a
10.000 Hz)

Alta frecuencia desde 500.000 Hz hasta el limite entre ultravioleta de tipo

ByC

Otra clasificacion es segun el tipo de onda:

De flujo constante y polaridad mantenida.

De flujo interrumpido y polaridad mantenida.
De flujo constante y polaridad invertida.

De flujo interrumpido y polaridad invertida.
Modulada de amplitud.

Modulado de frecuencia.

Aplicacion simultanea de dos 0 mas corrientes.
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Electroestimulacion Neuromuscular

Los tejidos vivos tienen la capacidad de reaccionar frente a diferentes estimulos
del medio interno y externo. Entre ellos los estimulos eléctricos se encuentran
entre los mas usados en experimentacion, ya que son faciles de medir, no producen
alteraciones duraderas en las estructuras y requieren de poca energia. Ante estos
estimulos la célula nerviosa reacciona enviando impulsos eléctricos, mientras que

el masculo reacciona contrayéndose y originando energia mecanica.

La electroestimulacion neuromuscular (EENM) puede definirse como la
estimulacion eléctrica del musculo inervado que se realiza a través de fibras
nerviosas motoras en el musculo o grupo muscular en particular. Por otra parte la
electroestimulacion muscular o EEM, es la estimulacion que se aplica
directamente sobre el musculo denervado y cuyo objetivo principal es mantener el

trofismo.

La EENM es producida por un aparato conectado al cuerpo, que se encarga de
soltar pequefias descargas eléctricas sobre el musculo a trabajar. Provocando el
movimiento involuntario del mismo, al ritmo e intensidad que se le quiera

imponer.

La electroestimulacion produce potenciales de accion que son indistinguibles de
los producidos por el propio sistema nervioso, pudiendo activar las fibras

nerviosas sensibles periféricas, y los sistemas auténomos o vegetativos. °*°
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Su efecto mas visible y palpable es la respuesta del musculo con una contraccién

muscular frente al estimulo eléctrico producido. Al igual que en el sistema

nervioso, los estimulos producidos por la electroestimulacion siguen la ley del

todo o nada, es decir que cuando la intensidad y la duracién del estimulo

sobrepasan cierto umbral, se desencadena la contraccion muscular.

2930

Diferencias entre una contraccion voluntaria y por estimulacion eléctrica

Contraccién Voluntaria:

Las fibras motoras son reclutadas de las mas pequefias a las mas grandes,
segun la necesidad de fuerza.

No producen cansancio al comienzo del ejercicio.

Debido a que en los movimientos voluntarios algunas fibras se excitan y
otras se inactivan, la contraccion muscular voluntaria varia de un

movimiento al siguiente.

Contraccién Estimulacion Eléctrica:

Las fibras reclutadas van desde las méas superficiales, correspondientes a
motoneuronas grandes que inervan las fibras musculares rapidas.

Producen cansancio desde el comienzo del ejercicio.

Se activan las mismas unidades motoras.

Debido a la inversién del patrén de reclutamiento de fibras nerviosas y a su

descarga sincronica, se producen una fatiga muscular precoz.
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Periodo Refractario

Se debe considerar que cada fibra nerviosa tiene un periodo refractario, que se
acomoda a su funcién y a su frecuencia maxima de despolarizacién. En el periodo
refractario absoluto, la célula no es capaz de despolarizarse aunque los estimulos
producidos tengan la duracion y la intensidad suficientes, por lo que se debe
esperar la repolarizacion para que la membrana pueda ser nuevamente estimulada.
Por otra parte, el periodo refractario relativo, es el periodo que sigue al periodo
refractario absoluto en la que los estimulos mas intensos pueden estimular la
membrana celular. Es importante tener en cuenta este mecanismo cuando se
realiza estimulacion eléctrica, ya que la pausa entre los estimulos debe ser lo
suficientemente grande como para permitir una repolarizacion de la membrana

celular.®
La electroestimulacion neuromuscular se utiliza principalmente para:

e Evitar o tratar atrofia por desuso

e Ayudar a la reeducacion muscular

¢ Relajacion de contracturas reflejas o antialgicas

e Potenciar el efecto de la bomba muscular, lo que favorece la circulacion
sanguinea.

e Tratamiento de la espasticidad

e Potenciacion muscular y preparacién deportiva *
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Precauciones

En pacientes con hipertension e hipotension arterial, debe ser controlado
por el posible efecto que podria tener sobre la tension arterial.

No es aconsejable su utilizacion en la proximidad a nervios con funciones
organicas como el frénico o los esfinterianos.

No se aconseja en areas proximas a tromboflebitis o trombosis, ya que las
contracciones musculares podrian facilitar un tromboembolismo.

No se aconseja en &reas de metastasis o infecciones por el posible

agravamiento del proceso.

Contraindicaciones

Esta contraindicada en pacientes con marcapasos por el riesgo de producir
asistolia o fibrilacion ventricular. En insuficiencia cardiaca podria tener
influencia sobre el ritmo cardiaco.

Sobre el seno carotideo por sus posibles repercusiones sobre la tension
arterial y ritmo cardiaco.

En mujeres embarazadas no se debe aplicar cuando involucre la
musculatura uterina, por posibles afecciones en el feto.

No se debe usar en la cercania de un aparato de diatermia, por que las onda
electromagnéticas alteran los parametros de aplicacion y pudiesen

ocasiones trastornos en los pacientes. 2°
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Corrientes de media frecuencia

Las corrientes de media frecuencia van desde los 1.000 a los 500.000 Hz (2.000 a
10.000 Hz en la préactica). La media frecuencia busca aplicar intensidades
importantes a los pacientes sin que estos manifiesten molestias al paso de la

corriente. *?

Estas corrientes tienen varias ventajas frente a las corrientes de baja frecuencia.

Disminucion de la impedancia de la piel. Con las corrientes de media

frecuencia se consigue con mayor facilidad, una penetracion mas profunda

de los tejidos y mayor efecto con la misma intensidad.

e EIl umbral sensitivo se eleva con la frecuencia. Por esta razon dan menos
sensaciones de cosquilleo y son mas tolerables a intensidades mayores.

e Por ser corrientes alternas no tienen efectos polares, no producen irritacion
cutanea y no hay peligro de lesiones quimicas.

e Se pueden modular enddgena y exdgenamente en frecuencias equivalentes

a las usadas en corrientes de baja frecuencia y obtener efectos similares,

pero con todas las ventajas antes mencionadas.

Las corrientes de media frecuencia no son capaces por si solas de producir los
efectos terapéuticos de las corrientes de baja frecuencia. De este hecho nace la
terapia interferencial que consiste en la aplicacion de circuitos cruzados

simultaneamente al mismo punto o serie de puntos en un medio.*
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Este cruce o superposicion de dos corrientes de frecuencia media, dara lugar a una

nueva corriente modulada de baja frecuencia y de intensidad variable.

Fs
4.009 Hz

Modulacion en BF

Figura 10. Superposicion de corrientes de frecuencia media, que da lugar a una

corriente modulada

Por esta razon en la mayoria de las aplicaciones se prefiere la forma interferencial
0 modulada, por combinar la capacidad de mayor penetracion de las corrientes de
media frecuencia, con los efectos terapéuticos de las corrientes de baja frecuencia.

Dentro de este tipo de corrientes se encuentra la electroestimulacion rusa (Kotz).*
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Corriente rusa o corriente de Kotz

Antiguamente solo se utilizaban corrientes tipo farddicas para potenciacion
muscular, las que poseen polaridad eléctrica y pulsos bastante largos (baja
frecuencia). Ambas caracteristicas condicionan a estas corrientes a dar lugar a
sensaciones dolorosas cuando el objetivo es producir una contraccion muscular
aumentando la intensidad de la corriente. De esta forma la corriente rusa o de Kotz

es una alternativa a las corrientes faradicas.**?*°

La corriente de Kotz esta compuestas por pulsos de mediana frecuencia de 2,5
KHz, modulados cuadrangularmente en rafagas. Esta modulacion da lugar a una
baja frecuencia de 50 Hz. La corriente modulada en rafagas actta en profundidad
como una corriente de baja frecuencia pero mejor tolerada que produce fuertes

contracciones musculares.* 2%

REETD

([ Puso )

Figura 11. Corriente Rusa con una frecuencia de 2.500 Hz modulada

cuadrangularmente
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Las corrientes de media frecuencia tienen los beneficios de:

e Anular los componentes galvanicos.

e Producir pocas molestias en el paciente.

e Alcanzar profundidades importantes (disminucion de la impedancia de la
piel).

e Permitir la utilizacién de electrodos grandes y de esta forma abarcar masas

musculares mayores.*

A través de la electroestimulacién, cumple con el objetivo de lograr una
potenciacién y ganancia de fuerza muscular disminuyendo dentro de lo posible las

molestias sensitivas en el paciente.

El trabajo muscular que se produce por la corriente de Kotz y que tiene como
objetivo la potenciacion muscular se consigue mediante trabajo muscular activo
voluntario, reforzado por trenes o rafagas de electroestimulacién. Por esta razon
los equipos de media frecuencia deben aportar cambios en el disefio de trenes

como:

e Modulacion dentro del equipo, es decir, aplicaciones bipolares de uno o de
ambos circuitos.

e Conseguir modulaciones cuadrangulares, mas eficaces que las sinusoidales,
permitiendo el silencio eléctrico o reposo entre modulaciones, para respetar

el periodo refractario en la membrana de la célula muscular y nerviosa.
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La corriente portadora contenida dentro de la modulacién sera de 2.500 Hz
como media, pudiéndose usar 4.000 o mas, pero considerando cuanto
mayor sea, mas intensidad sera necesaria.

Para adaptarse a los diferentes tipos de fibras musculares, lentas o rapidas,
la frecuencia de la modulacion debe poder adatarse entre 40 y 120 Hz.
Dentro de la misma frecuencia, poder regular la razon que existe entre el
pulso de modulacion y su reposo. De esta forma adaptarse a fibras rapidas
0 lentas, nerviosas o musculares y a mayor o menor tolerancia del

paciente.*?

Lo ideal es utilizar corrientes con una intensidad elevada pero cuidado que:

No se dafien los tejidos: No se aplicaran sobre heridas, se impedira que los
elementos metalicos del circuito toquen al paciente, que los electrodos no
tengan puntas, que no presenten bordes cortantes, que no sobresalgan de la
gamuza, que no posean dobleces ni arrugas, que no estén degradados por el
exceso de uso, que sean moldeables al contorno de la zona.

No se produzcan quemaduras bajo los electrodos: Considerando el tamafio
de los electrodos, la homogeneidad de su humedad, no humedecerlos con
soluciones salinas y suficiente almohadilla entre metal y piel.

Que resulten soportables sensitivamente: Ante cualquier malestar del
paciente durante la ejecucion, se desconectara la maquina y no se realizara

mas la electroestimulacion.
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Elongacion con corriente de Kotz
La técnica se basa en conseguir fuertes contracciones musculares a través de trenes
de electroestimulacién, simultdneamente a un trabajo activo contra resistencia

méaxima del musculo destinado a elongacion.*?
El trabajo con el musculo destinado a elongacion debe ser:

e Contra resistencia maxima.
e En contraccion isométrica concéntrica.

e En alargamiento maximo.

Método
Se colocan los electrodos de manera que abarquen la totalidad del musculo, para

conseguir una respuesta muscular completa.*?

1. Se selecciona la frecuencia mas adecuada para el caso, trenes con
frecuencia de 50Hz.

2. Se situa la paciente en decubito supino y al musculo a tratar en la mas
coémoda posicion posible.

3. Se aplica fijacion manual, la que pasara a ser la resistencia por parte del
terapeuta.

4. Se da la orden de mantener la tensidén y contraccion contra la resistencia
aplicada, con el musculo posicionado en alargamiento maximo.

5. Después del inicio de la contraccion, se mantiene la resistencia y se le pide

al paciente que no ceda frente al esfuerzo.
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6. Después de 10 segundos de esfuerzo en contraccion isométrica se da la
orden de retirar el estimulo eléctrico e inmediatamente se cede en el
esfuerzo activo.

7. Se deja un tiempo de descanso, dos veces superior al trabajado, para iniciar

la maniobra nuevamente, con un minimo de 3 veces.

La aplicacion es intencionada para evitar en cualquier circunstancia la aparicion de
lesiones o improvistos, con los que debiéramos detener la rafaga inmediatamente,
de esta forma al dejar de pulsar se detiene la estimulacién sin la obligacion de

esperar a que el equipo se detenga.™?

El paciente podria manifestar dolores en la masa muscular durante 2 o 3 dias,
seguramente debido a microlesiones repartidas por toda la musculatura afecta o

donde mas estrés tuvo que soportar.

Se debe cuidar que la intensidad de la corriente, para que no se eleve

excesivamente. 2
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CAPITULO IlI

Revision de la literatura

El desarrollo de este proyecto de investigacion y la respuesta a nuestra pregunta de
busqueda comenz6 con la recoleccion de informacion, bibliografia y datos
respecto a los diferentes temas pertinentes a nuestro caso utilizado las siguientes

fuentes de informacion:

Busqueda en bases de datos:

Pubmed.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Scielo.

http://www.scielo.cl/

Biblioteca de la Universidad de la Frontera.

Paginas WEB: www.efisioterapia.net; www.Kinesiologia.cl;

http://www.sobreentrenamiento.com
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.scielo.cl/
http://www.efisioterapia.net/
http://www.kinesiología.cl/
http://www.sobreentrenamiento.com/

Busqueda en bases de datos
Las busquedas se realizaron a traves de términos MeSH y términos libres, dentro

de los cuales se incluyeron:

Términos MeSH: Muscle Stretching Exercises, Electric Stimulation.

Términos libres: “Propioceptive Neuromuscular Facilitation”, “hamstring”,

“stretching”, “Kotz”, “electrical stimulation”

En primera instancia, los términos fueron buscados de forma individual, y
posteriormente se buscaron agrupados utilizando el operador booleano AND para

enlazarlos.

En nuestra busqueda no pudo ser contestada la pregunta que nos planteamos, ya
que no se encontraron articulos que relacionaran las dos técnicas utilizadas en
nuestra investigacion. Pero individualmente fueron encontrados articulos

principalmente acerca de facilitacion neuromuscular y acortamiento isquiotibial.

Busqueda en motores e indices de internet:

Se ejecuto una busqueda en el servicio de informacion GOOGLE principalmente
con los términos: “Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva” (FNP), “corrientes
de Kotz”, “electroestimulacion con corriente rusa”, ‘“russian electrical
stimulation”, “acortamiento isquiotibial”, “hamnstring shortening”. A medida que

se realizaba la bdsqueda se iban cambiando los términos, agrupandolos de
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004558

diferentes formas o se buscaban individualmente. Para la FNP no fue dificil
encontrar informacién, ya que existe variada literatura y paginas web que
describen muy bien las caracteristicas y utilizacion de esta técnica, variados
articulos  sobre  este tema fueron encontrados en la  pagina
www.sobreentrenamiento.com. Lo contrario sucedio con las corrientes de Kotz,
para la cual fue necesaria una busqueda mas exhaustiva, ya que el tema no ha sido
desarrollado y los resultados obtenidos no estan lejos de la controversia, ademas

los articulos que se relacionan son escasos. En la pagina http://kinesiologia.cl fue

encontrado el articulo “Corriente Rusa: los primeros experimentos” que describe
los experimentos realizados por su creador Kotz, dando detalles sobre sus estudios

originales y los resultados obtenidos por €l y sus compafieros.
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http://kinesiologia.cl/

Anadlisis Critico de Literatura

““Estudio Comparativo entre Estiramientos Musculares de Isquiotibiales
Mediante Tension Activa vs Electroestimulacion con TENS-EMS? >

Rojas Ximena Lcda. Ft. Urgiles G Sandra Lcda. Ft.

Obijetivo del estudio

Determinar la eficacia del estiramiento de Isquiotibiales mediante
electroestimulacion con TENS-EMS vs tension activa, en términos de tiempo y

mejora de movilidad articular de rodilla en extension.
Participantes del estudio

La investigacion se realizo en 30 pacientes sedentarios quienes acudieron al
Centro de Rehabilitacion “ASOFISIO” de la ciudad de Quito. Ecuador, con edades
comprendidas entre 20 y 45 afios, 50% fueron hombres y 50% mujeres y que
presentaron segun el test del angulo popliteo una retraccion moderada a marcada

de musculatura isquiotibial.
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Intervenciones realizadas

Los sujetos seleccionados, fueron asignados en sus rodillas (derecha/izquierda)
aleatoriamente al tratamiento experimental (TENS-EMS) o al tratamiento control
(tensién activa). Ambas rodillas fueron sometidas a una evaluacion inicial de la
amplitud articular de extension, empleando el test del &ngulo popliteo.
Posteriormente y durante quince dias se aplicaron las técnicas mencionadas y se
realizaron evaluaciones de la amplitud articular en los dias cinco, diez y quince de

intervencion.

Resultados del estudio

El estudio arroja que ambas técnicas de estiramiento aumentaron la amplitud
articular de manera progresiva a lo largo de los 15 dias de tratamiento. Sin
embargo, se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
experimental (TENS-EMS) y el grupo control (tension Activa) hacia el dia 15 del

tratamiento.

En anélisis posteriores por grupos de edades (mayor o menor a 30 afios) y sexo,
muestran una diferencia estadisticamente significativa en las mujeres en quienes se
realizo estiramientos de Isquiotibiales mediante TENS—EMS versus estiramientos
mediante tension activa, por otro lado en hombres a los que se realizo las mismas

técnicas no fueron encontradas diferencia estadisticamente significativa.
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Finalmente no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de edades mayores o menor a 30 afios entre el grupo experimental y el

grupo control.

Conclusion

Los resultados obtenidos de la investigacion muestran que existen mayores
ventajas en la utilizacién de TENS-EMS en comparacion con la tension activa,
como métodos para disminuir la retraccién muscular isquiotibial y aumentar la
amplitud articular en términos de la extension de rodilla. Se realiza de manera mas
comoda y de facil aplicacion al paciente. Se considera que la técnica evitaria una
contractura refleja debida a un Stretching o estiramiento incorrectamente
dosificado. Estas caracteristicas mejorarian la tolerancia del paciente, frente a lo
que este tendria mejor disposicion y en consecuencia obtendriamos resultados

Optimos.

Andlisis critico

Dentro de nuestra busqueda, este fue el primer estudio comparativo que
encontramos, entre una técnica de electroestimulacion y una técnica de elongacion
convencional para elongacion de isquiotibiales. Nos permitié conocer la existencia
de evidencia estadisticamente significativa para afirmar que la electroestimulacién
como metodo de elongacion muscular es efectiva, a causa de esto es que surgieron
nuestras inquietudes respecto a este tema. Nos dimos cuenta que existe poca

evidencia, ya que ademas de este, solo pudimos encontrar un articulo mas, y solo
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referencias a otras investigaciones de la elongacion con electroestimulacion. Por
esta razon escogimos este articulo como base de nuestro estudio, ya que de él

surgieron las interrogantes que con nuestra investigacion pretendemos aclarar.

Respecto al articulo, si bien se destaca en el estudio que la muestra de 30 pacientes
fue obtenida a través de un muestro secuencial, también se menciona que todos los
sujetos son sedentarios, por lo que quedan dudas acerca de los pardmetros de esta
variable, al no definirse bien a que se refieren con esa denominacion. Ademas
debe considerarse que existe una gran poblacién deportista que también presenta
acortamiento de la musculatura isquiotibial y que no puede considerarse
sedentaria, por lo que el n=30 sujetos podria no se extrapolable a toda la poblacién

gue presenta esta alteracion.

En las intervenciones no se menciona cuantos pacientes estuvieron dentro del
grupo al que se aplico TENS-EMS y cuantos estuvieron en el grupo al que se
aplico tensién activa, tampoco se menciona cuantas mujeres y cuantos hombres
fueron designados en cada grupo, por lo que los resultados obtenidos para la
muestra general podrian verse sesgados por un mayor numero de mujeres en un
grupo o en otro, ya que la edad (mayores o menores de 30 afios) demostrd no ser
un factor estadisticamente significativo en los resultados obtenidos, a diferencia
del sexo que si lo fue. Ni las mediciones del angulo popliteo ni las intervenciones
para disminuir el acortamiento isquiotibial son especificadas por lo que las
técnicas empleadas en este estudio podrian ser poco reproducibles para

investigaciones posteriores.
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e - , . , . e ., " . 34
““Cifosis toracica y musculos isquiotibiales: correlacion estética-funcional”

Osmar Avanzi, Lin Yu Chih, Robert Meves, Maria Fernanda Silber Caffaro, José

Henrique Pellegrini

Objetivo del estudio

Determinar cudl es la relacion entre la cifosis toracica aumentada en pacientes que
presentan dorso curvo y enfermedad de Scheuermann y la contractura de los

musculos isquiotibiales.
Participantes del estudio

Se analizaron 38 pacientes entre 10 y 20 afios (edad media 15,4 afios), de los
cuales 12 (31,6%) eran mujeres y 26 (68,4%) eran hombres. Se encontraron 20
(52,6%) pacientes con la enfermedad de Scheuermann y 18 (47,4%), con cifosis.
Los pacientes fueron diagnosticados segun los criterios de Sorenson, es decir,
incluir aquellos que tuvieran mas de 3 vertebras con acufiamiento de 5 0 mas

grados.
Intervenciones

Para media la contractura de los musculos isquiotibiales se examinaron las
medidas del angulo popliteo en ambas extremidades. Los pacientes fueron
examinados por el método de Reimers, de la siguiente manera: En decubito supino

con la cadera flexionada a 90 grados, manteniendo la extremidad contralateral
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cuidadosamente en extension. Desde la posicion de 90 grados de flexion de la
rodilla, la pierna era extendida pasiva y lentamente hasta que se produjera
resistencia; el pie en la maniobra debia estar en posicion neutra. Para esta
evaluacion fue utilizado un goniometro de plastico estdndar de 360 grados
centrado a nivel de la linea articulacion de la rodilla. ElI brazo superior del
goniometro fue colocado al largo del eje longitudinal de la tibia y el brazo inferior

paralelo al eje longitudinal del fémur.

Fueron realizadas radiografias de todos los pacientes en perfil ortoestatico, de la
lordosis lumbar que fue medida a través del método de Cobb de L1 a Si,
considerando valores normales de 50 a 60 grados. Los grados de cifosis fueron
evaluados también mediante el método de Cobb de T3 a T12 considerando como

normal de 20 a 45 grados.

Los datos fueron analizados en un ordenador Pentium 4, 2.4 GB y el analisis

estadistico utilizado fue el Epi-Info version 6.0.

Resultados

De los 38 pacientes estudiados, 18 (47,4%) presentaron aumento de la lordosis
lumbar, 15 (39,5%) presentaron valores normales de lordosis lumbar y 5 (13,2%)
hiperlordosis. Analizando solo pacientes son enfermedad de Scheuermann se
encontrd que el 65% presentaba hiperlordosis, 5% hipolordosis y el 30% lordosis
normal. En pacientes con dorso curvo se encontr6 27,8% de pacientes

hiperlordosis, 22% con hipolordosis y 50% con lordosis normal.
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De los 38 pacientes, 32 (84,2%) presentaron contractura de los isquiotibiales (P
<0,001) lo que es estadisticamente significativo. Cuando se analizaron las
alteraciones por separado, se encontré que para la enfermedad de Scheuermann se
observa un 85% para el acortamiento de musculatura isquiotibial en los 20
pacientes con esta patologia y un 83,3% de los 18 pacientes con dorso curvo, lo
gue mostré no ser estadisticamente significante por el analisis de la prueba de
Fisher p=0,61. De los seis pacientes que no presentaron contractura isquiotibial,

tres tenian Enfermedad Scheuermann y tres dorso curvo.

Conclusion

Por el estudio realizado en estos 38 pacientes, que presentan dorso curvo postural
o enfermedad de Scheuermann, se puede afirmar que pacientes con estas
alteraciones, con aumento de la cifosis dorsal, presentan en su gran mayoria
contractura de la musculatura isquiotibial, pero que esto no necesariamente quiere
decir que exista una relacion directa entre el aumento de la contractura isquiotibial

y el aumento de la cifosis dorsal.

Andlisis critico

Este estudio fue escogido ya que evidencia una asociacion entre la condicion de la
musculatura isquiotibial y ciertas alteraciones como dorso curvo y la enfermedad
Sheuerman. Si bien no se demuestra una relacion directa de causa-efecto entre las
variables, si nos permitié entender cuan necesaria es una correcta flexibilidad de

este grupo muscular en el manteniendo de una buena postura. Por esta razéon, entre
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otras, es que fue escogido ese grupo muscular en particular para efectos de nuestro

estudio.

Dentro de nuestro andlisis en primer lugar se destaca dentro del estudio que este
fue aprobado por un comité de ética e investigacion (Facultad de Ciencias Médicas

de la Santa Casa de Sao Paulo), lo que le da aun mas valor.

Cabe sefialar que no se entrega informacion acerca de cémo fue obtenido el
tamafio de muestra necesario para determinar que los resultados serian
estadisticamente significativos. Por otra parte la edad media de la muestra fue de
15,4 afios lo podria provocar que no fuera extrapolable a una poblacion mas

general.

A pesar de que estadisticamente queda demostrado que la presencia de dorso curvo
postural o enfermedad de Scheuermann se ve acompafiada de un acortamiento
isquiotibial, no se especifica si esta variable guarda relacién con el sexo de los
pacientes, a pesar de que en la discusion del articulo se citan otros autores en cuyas
investigaciones el sexo y otras variables como el miembro evaluado, el peso o la

raza no fueron significativas en los resultados.
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“Influence of the stretching frequency using proprioceptive neuromuscular

facilitation in the flexibility of the hamstring muscles” 3

Zenewton André da Silva Gama, Carlos Alexandre de Souza Medeiros, Alexandre

Vinicyus Ribeiro Dantas2 and Tulio Oliveira de Souza.

Obijetivo del estudio

El propdsito de este estudio fue analizar en el corto y mediano plazos, la
frecuencia Optima para aumentar flexibilidad de los musculos isquiotibiales,

medida por la extension de la rodilla en la amplitud del movimiento (ROM).

Participantes

41 mujeres, el promedio de edad media 21,7 (SD = 1,9) afios. La muestra se limita
al sexo mujer debido a la disponibilidad de las mismas, ademas, la investigacion
ha demostrado que las variaciones hormonales de la mujer como el nivel de

estradiol sérico o el ciclo menstrual no influyen en la flexibilidad muscular.

Las voluntarias eran mujeres jovenes, sanas, sin ningun tipo de disfuncion de
locomocion, ademas de tener una flexibilidad limitada de los isquiotibiales, con la
rodilla derecha extendida activamente (KAE), con la cadera en flexion de 90° no
pudieron ser capases de superar los 160°. Las mujeres que presentaron indices de
masa corporal superiores a 28, patologias recurrentes de rodilla, problemas de

columna vertebral y las disfunciones recientes, como lumbalgia, fueron excluidos
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del estudio. Las voluntarias tampoco pueden ser atletas o estar bajo un programa

de estiramientos de la musculatura posterior del muslo.

Intervencion

Los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente en cuatro grupos. La primera
un grupo fue el control, que no se le realizo ningun estiramiento y de que sus
medidas tomadas en la primera, antes de la prueba y el duodécimo dia después de
la prueba. Los otros grupos recibieron el estiramiento con FNP siendo sélo
diferentes en relacion con el nimero de repeticiones de la maniobra por dia. Las
mediciones se realizaron diariamente, antes y después del estiramiento. Grupo 0A
(n = 9) fue el grupo de control; grupo 1A (n = 9) fue sometido a una maniobra de
estiramiento con FNP; 3A grupo (n = 9), a tres maniobras y el grupo 6A (n=9) y
seis maniobras. Todas las voluntarias firmaron un formulario de consentimiento
informado sobre los posibles riesgos, y tienen derecho a retirarse de la

investigacion.

Conclusion

Se concluye que las maniobras de estiramiento con Facilitacion Neuromuscular
propioceptiva son efectivos para aumentar la flexibilidad de los musculos
isquiotibiales, sin importar la frecuencia utilizado (una, tres o seis maniobras). El
efecto es el mismo al final, la ganancia del ROM no fueron significativas con uno,
tres 0 seis maniobras de estiramiento con FNP en un protocolo de dos semanas de

duracioén.
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Por ultimo, la frecuencia de tres maniobras obtiene un alto efecto inmediato
cuando se comparan con las frecuencias de una y seis maniobras, aunque el
estudio también confirmd que tres y seis estiramiento con FNP llegaron a un
aumento significativo de la flexibilidad, sin haber diferencias significativas entre

ellas.

Anadlisis critico

El articulo entrega una breve descripcion de FNP ademas de otros datos, los
investigadores se plantearon la duda de la cantidad de repeticiones de FNP que se
pueden realizar en una sesién para que sea optima o sea lo mas provechosa en

cuanto a ganancia de flexibilidad en el menor tiempo posible.

Los sujetos que utilizaron son poco extrapolables ya que solo experimentaron con
mujeres jovenes, generando sesgo de género, las mujeres de por si son mas
flexibles que los hombres, por lo mismo en el estudio no se utilizaron hombres, lo

que pudo hacer mas heterogéneo el estudio y mas extrapolable.

En una parte del articulo en el anélisis estadistico, dice que no se analizo el grupo
de control ya que no se disponia de datos al dia, lo que provocaria in sesgo en el
desarrollo del anélisis estadistico, ese grupo no seria evaluado ni se verian los

resultados que se obtuvieron del mismo.

A pesar de que el estudio posee falencia en algunos aspectos metodoldgicos, fue

elegido para nuestra investigacion ya que, el articulo menciona que las sesiones
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con 3 repeticiones de FNP son mas rapidas para flexibilizar el musculo
isquiotibial, en comparacion con una sola repeticion, pero también menciona que
no hay diferencias significativas entre las 3 repeticiones y las 6 repeticiones. Por lo
tanto, con esto nosotros podemos justificar nuestro estudio al utilizar solo 3
repeticiones ya que no es necesario realizar mas repeticiones ni someter al paciente
a mas estiramientos, porque no habran grandes cambios significativos en la

elongacion entre 3 y 6 repeticiones.
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““Comparacion de tres tipos de estiramiento de la musculatura isquiotibial en
individuos saludables” *

Lorena Borobia Lafuente, Laura Cuadra Giménez.

Obijetivo del estudio

El proposito de este estudio es comparar la duracion del efecto de mantenimiento
de las ganancias logradas a corto y largo plazo y la efectividad de los siguientes
estiramientos en la musculatura isquiotibial en individuos saludables: EIl estatico

pasivo, el de contraccion-relajacion y el propuesto por O. Evjenth.

Participantes

La muestra final estaba formada por 45 individuos resultantes (14 hombres y 31
mujeres) con una media de edad de 31’35 afios, que cumplian perfectamente los
criterios de inclusién y de exclusion exigidos en el estudio. Fueron distribuidos
aleatoriamente en tres grupos control y a cada uno de ellos se le aplicé un
protocolo diferente de estiramiento de los musculos isquiotibiales (pasivo,
contraccion-relajacion y Evjenth). No hubo sujetos perdidos a lo largo del

seguimiento.
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Intervencion

Para poder saber el grado flexion de la cadera utilizo el test de elevacion de la

pierna recta, segun la valoracion de Kendall y se utilizo ademas un inclinometro.

Una vez recogidos los valores se aplicaba el protocolo de estiramiento que tenia
asignado cada sujeto e inmediatamente después se volvia a realizar nuevamente la
medicién anterior, para medir las ganancias obtenidas en cuanto a lo grados de
flexion pasiva de cadera. Con objeto de valorar también el tiempo de
mantenimiento de los grados de flexion maxima de cadera obtenidos a corto plazo
(aumento de longitud de los isquiotibiales), se volvié a tomar esta medicion a los
dos, a los cuatro, a los seis, a los ocho y a los diez minutos de haber aplicado el

protocolo asignado.

Con cada uno de los sujetos se llevd a cabo la medicién de ambas piernas y se

selecciond para el estudio aquella en la que el rango de movimiento era menor.

En total se realizaron cinco sesiones de valoracién. En las cuatro primeras se
llevaron a cabo las mediciones antes y después del tratamiento, siguiendo las
pautas explicadas. En la quinta sesion, Unicamente se realizé la primera
valoracion, ya que no se aplicé ningun tratamiento sobre los sujetos, con el fin de
valorar las ganancias obtenidas en los grados de flexion pasiva de cadera a largo

plazo.
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Se realizaron cuatro sesiones de tratamiento durante un periodo de dos semanas

con un intervalo de latencia de 3 dias.

Resultados

Los datos arrojaron que hubo una diferencia significativa del rango pasivo de la
flexion de la cadera, antes y después de someterse a los distintos métodos de
estiramiento, todos sufrieron un aumento en la ganancia de movilidad, pero entre

ellos no hubo diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones

Todos los protocolos de estiramiento fueron efectivos en la ganancia de grados de

flexion pasiva de cadera a corto y largo plazo.

e A corto plazo, en la ganancia de grados maximos de flexién pasiva de
cadera, los protocolos de Evjenth y el de contraccion-relajacion son mas
efectivos que el pasivo, no existiendo diferencia entre la aplicacion de
ambos. Pero que en cuanto a grados reales de flexion pasiva de cadera

logrados, no existe diferencia entre la aplicacion de ningun protocolo.

e A corto plazo, en el tiempo de mantenimiento del efecto del estiramiento,
el protocolo mas efectivo es el de Evjenth, seguido del de contraccion-
relajacion y ocupando el ultimo lugar el protocolo pasivo. lo que si es que
el tiempo de mantenimiento aumenta con el paso de las sesiones en el

protocolo de contraccion-relajacion.
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e A largo plazo, comparando protocolos, el aumento progresivo del efecto de

mantenimiento en el tiempo es similar.

Andlisis Critico

El estudio fue elegido por ser claro y preciso en el aspecto metodolégico, tanto en
el planteamiento, como el desarrollo y la utilizacion de t de Student para el analisis

estadistico fueron bien empleados.

El articulo fue elegido al ser dtil para poder ratificar que la técnica de FNP
(contraccion-relajacion) es mas efectiva que el estiramiento pasivo, sin olvidar de
que es un estudio actual ya que es del afio 2009. Por todo lo nombrado

anteriormente este estudio es utilizado como base para nuestra investigacion.

Por otra parte, hay partes del estudio que no fueron profundizadas o que podrian
ser de otra forma, como por ejemplo que la duracién del estudio fue en un periodo
muy corto para poder ver grandes avances en la ganancia de rango en la flexion de
cadera, el poco tiempo que se espero para medir la perdida de flexibilidad, con tan

solo 10 min, después de realizar la FNP sobre la musculatura isquiotibial.

Lo otro es que la muestra no fue homogénea ya que se realizo con 45 personas, de
estas eran 14 hombres y 31 mujeres, lo que podria provocar un sesgo genérico en
el trabajo, encuentro que para haber realizado un estudio de este tipo y los
recursos que se debieron haber utilizados pudo complementarse mucho mejor

entregando informacion mas amplia.
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CAPITULO IV

Proyecto de investigacion

Pregunta de investigacion

¢Es mas efectiva la Facilitacion Neuromuscular Propioceptvia (contraccion —
relajacion) asociada a corriente rusa en comparacion a la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (contraccion — relajacion) en la ganancia de rango
articular de flexion de cadera a través de la elongacion de la musculatura
isquiotibial en personas entre 18 a 65 afios que presenten acortamiento isquiotibial

de la comuna de Temuco — Chile durante el afio 2011 — 2012?

Objetivo general

Determinar la efectividad de la facilitacion neuromuscular propioceptiva
(contraccion-relajacién) asociada a corriente rusa en comparacioén a la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (contraccion-relajacion) en la ganancia de rango
articular de flexién de cadera a través de la elongacion de la musculatura
isquiotibial en personas que presenten acortamiento isquiotibial de la comuna de

Temuco — Chile entre los afios 2011 y 2012,
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Objetivos especificos

Determinar la efectividad de Facilitacion neuromuscular propioceptiva
(contraccion-relajacion) asociada a la corriente rusa como método de
elongacion muscular.

Determinar cual de las dos técnicas generan un aumento del Rango
articular de flexion cadera en menor tiempo.

Determinar los cambios en la fuerza muscular como producto de la
aplicacion de Facilitacion neuromuscular propioceptiva con técnica
contraccion-relajacion.

Determinar los cambios en la fuerza muscular como producto de la
aplicacion de Facilitacion neuromuscular propioceptiva con técnica

contraccion-relajacion asociada a la corriente rusa.
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Justificacion

Factible

Existen diversos métodos de tratamiento para mejorar la flexibilidad muscular
cuando esta se ve disminuida, dentro de estos métodos la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP) es una de las técnicas de mayor efectividad,
razon por la cual ha sido escogida para nuestro estudio. Existe evidencia que
afirma que la FNP es mas efectiva que las técnicas de Stretching en cuanto a
resultados y a duracion de la elongacién en comparacion al Stretching 3, ademés de
ser una técnica factible de realizar en casi cualquier persona. Ademas de ser una
técnica facil de realizar por parte del kinesidélogo ya que es una técnica facil de

aprender y de realizar sin requerir mayores implementos.

En cuanto a los materiales y personal que se requeriran, el mayor costo podria
verse evidenciado por la adquisicion de una electroestimulador que genere las
caracteristicas de las corrientes rusa, pero en este caso, sera facilitado por la
Universidad de La Frontera, ademas de las dependencias de los laboratorios de
Kinesiologia para realizar el estudio. Asi que los costos mas importantes eran
pagarle los sueldos al personal por el largo periodo que se requerira de los
Kinesiologos tanto tratantes como evaluadores y los ayudantes, el resto de

materiales son de facil acceso y no requieren mayores gastos.
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Interesante

Dada la tendencia de la musculatura isquiotibial a sufrir acortamiento, en el
estudio se trabajara con ella por ser especialmente importante en la mantencion de
una correcta postura, equilibrio pélvico y en la marcha. Una mala elasticidad
isquiotibial podria llegar a ocasionar alteraciones importantes a nivel raquideo y

pélvico como hipercifosis dorsal, hiperlordosis lumbar y retroversion pélvica.®

La correcta flexibilidad esta determinada por distintos factores como la estructura
Osea, el tejido adiposo, la piel, los masculos, tendones, el tejido conectivo y la
edad #. Estos factores y ciertos habitos como las constantes posturas en sedente,
condicionan a la musculatura isquiotibial a sufrir cambios en su elasticidad *’. Es
importante mantener la flexibilidad en un 6ptimo estado, para asi poder cumplir

con todas las exigencias de la vida diaria.

Con respecto a la electroestimulacion, dentro de sus diversas aplicaciones ha sido
probada como un método efectivo para lograr una potenciacion muscular
importante. La corriente rusa se hizo popular por los resultados obtenidos por Kotz
en sus experimentos realizados sobre atletas de elite, afirmando una ganancia de
fuerza de hasta el 40%.° Sin embargo, también existen estudios que demuestran un
aumento de la elasticidad muscular gracias a la utilizacion de electroestimulacion,
cuyos resultados son estadisticamente significativos, generando mayores ventajas
a otras técnicas de elongacion como la FNP °®. Por lo que en nuestro caso seria
interesante evidenciar si la facilitaciébn neuromuscular propioceptiva asociada a

corriente rusa genera mayores ganancias en el rango articular de cadera.
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Novedoso

El estudio revisado en el cual se comparaba la técnica de tensién muscular vs la
electroestimulacion con TENS-EMS como método para mejorar la flexibilidad
isquiotibial realizado en Ecuador el afio 2009, objetivo que es posible realizar
técnicas de estiramiento asociada a electroestimulacion ya que, dentro de los
resultados, si bien ambas técnicas aumentar de manera progresiva la amplitud
articular, se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
experimental (TENS-EMS) y el grupo control (Tensidn Activa), siendo la técnica
con electroestimulacion la que genera mayores ventajas en la disminucion de la

retraccion musculo tendinosa de isquiotibiales.

Con esta base a nosotros nos parecié novedoso realizar la FNP asociada con la
corriente de Kotz para obtener una ganancia de rango articular de flexién de

cadera.

Etico

En este estudio tanto las técnicas de elongacion con FNP, como el tipo de corriente
utilizada, y los métodos de evaluaciébn muscular, no serdn invasivas para el
paciente. En cuanto a las evaluaciones, son sencillas de realizar y de facil
aprendizaje para el personal que realice las mediciones. Ademas todo nuestro
personal seran profesionales capacitados para la realizacion del estudio, ademas de

recibir una capacitacion antes de iniciar el estudio.
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En el estudio, en todo momento se contara con el consentimiento de los individuos
sometidos a las intervenciones y se investigara (experimentara) de acuerdo a los
tres principios éticos basicos: respetando a cada persona y a su autonomia, la
busqueda del bien logrando los maximos beneficios posibles y reduciendo al
minimo los dafios y finalmente frente al principio de justicia, tratando a cada
persona de acuerdo a lo que es moralmente correcto y apropiado. Nuestro objetivo
sera siempre buscar una mejor atencion a los pacientes, utilizando la evidencia
para mejorar la efectividad en las técnicas utilizadas hasta el momento en la

elongacion muscular, considerando su importancia clinica.

Relevante

A pesar de que existen estudios que demuestren que ambas técnicas han sido
utilizadas para mejorar la elasticidad muscular, aun existe escaza evidencia que las
comparen. Especificamente la utilizacion de corriente rusa carece de evidencia al
respecto y muchos de los trabajos que existen acerca de su capacidad como
potenciador muscular, no son del todo concluyentes. De esta forma nuestro estudio
podria contribuir con nueva evidencia no solo acerca de las corrientes rusas, sino
ademas sobre nuevas técnicas de flexibilizacion muscular. Permitira ampliar el
conocimiento acerca de los temas abordados y extrapolarlos a nuestra poblacion,
ya que, aungue existe evidencia dentro la poblacion latinoamericana, no se
encontraron estudios en la poblacion Chilena que utilicen la electroestimulacion

como método de flexibilizacién muscular.
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CAPITULO V

Material y Método

Disefio de investigacion propuesto

Ensayo clinico aleatorizado

El disefio de investigacion méas adecuado para responder a nuestra pregunta de
investigacion es el ensayo clinico aleatorizado simple ciego. Estos disefios
experimentales son estudios de cohorte en los que el investigador manipula la

variable predictora o intervencién y observa el efecto sobre un desenlace.

En nuestro caso se observara el efecto que tiene una variable, representada por el
tratamiento aplicado, en los resultados obtenidos en términos de aumento de rango

articular. Posteriormente estos resultados seran comparados con un grupo control.

Se entiende entonces que el mejor disefio para nuestra pregunta de investigacion es
el ECA, considerando que la principal ventaja de un disefio experimental frente a
uno observacional es la fuerza de inferencia de causalidad que estos ofrecen y la
capacidad de controlar la influencia de las variables confundentes. Ademas son
ideales para poner a prueba la eficacia de programas de tratamiento, que en esta
investigacion estan representados por las intervenciones a través de la FNP y la

Corriente rusa.
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En nuestro caso el evaluador fue enmascaramiento, ya que no conocera a queée
grupo (control o experimental) pertenecen los pacientes evaluados, lo que permite
a los resultados obtenidos por nuestras intervenciones, no verse afectados y por lo

tanto tener mayor significancia estadistica.

La aleatorizacién de los individuos a un grupo de estudio u otro permite que los
resultados obtenidos a traves de las mediciones de ambos grupos posean mayor
significacion estadistica y permite que variables como la edad, el sexo, y otras
caracteristicas basales, que podrian confundir una asociacion observada, sean

distribuidos de manera homogénea entre los grupos.®
Dentro de las ventajas de esta clase de estudios se encuentran:

e Los experimentos pueden producir la prueba mas firme de la causa y el
efecto.

e Los experimentos pueden ser el Unico disefio posible para algunas
preguntas de investigacion.

e Los experimentos a veces pueden dar una respuesta mas rapida y mas

barata a la pregunta a investigar que los estudios observacionales.
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Enmascaramiento

El principio del enmascaramiento se basa en que una fuente importante de
distorsion en la aplicacion de protocolos experimentales, en la obtencion de los
datos y su posterior analisis se debe a que existe subjetividad por parte de todos los
participantes de la investigacion, incluyendo pacientes, investigadores y
participantes de evaluaciones e intervenciones. Un enmascaramiento busca evitar o
reducir los sesgos de quienes reciben las intervenciones, de quienes las

administran y quienes procesan la informacion.

Para efectos de nuestro estudio se decidié enmascarar al evaluador, ya que el no
tendrd conocimiento de que intervencion fue efectuada a los pacientes, de esta
forma todos los pacientes seran evaluados bajo los mismos criterios, independiente
de si son parte del grupo control o del grupo experimental. Las evaluaciones
durante el estudio se realizardn posteriores a la intervencion aplicada al paciente.
El evaluador realizara las mediciones y registrard los datos obtenidos, sin realizar
consultas acerca de las intervenciones. Las evaluaciones se hardn en un ambiente
en el que solo se encuentre el paciente y evaluador, evitando que este ultimo tenga

conocimiento de la intervencion realizada anteriormente al paciente.

En nuestro caso no es posible enmascarar al terapeuta, ya que las dos técnicas
tienen claras diferencias de aplicacion al ser una de estas acompafiada de
electroestimulacion. Misma razén por la que no es posible enmascarar al paciente,
ya que si llegara a pertenecer al grupo experimental la electroestimulacion le

causaria claras sensaciones.
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Criterios de
exclusién

Flujograma

[ POBLACION DIANA }

l

[ Poblacion Accesible ]

No firmaron el

A

v

[ Personas Elegibles ]

l

[ Muestra ]

1L

v

consentimiento

[ Mediciones Basales }

1l

Aleatorizacion de
los grupos

Seguimiento

N2

Evaluacion

1L

Grupo
Experimental

FNP y Kotz

Resultados
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Poblacion en estudio

Poblacion Diana: Personas de la poblaciéon Chilena, especificamente de la

comuna de Temuco, que presenten un acortamiento de la musculatura isquiotibial.

Poblacion Accesible: Personas que presenten acortamiento isquiotibial de la
comuna de Temuco y que se atiendan en alguno de los centros de salud de la

comuna.

Poblacion en Estudio: Personas que presenten acortamiento isquiotibial con
edades entre los 18 y 65 afios de ambos géneros que cumplan con los criterios de
inclusion del estudio y que se atiendan en alguno de los consultorios o servicios de

salud de la comuna de Temuco.
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Criterios de Inclusion
e Pacientes que cumplan con la edad de 18 a 65 afos.

e Pacientes que presenten acortamiento isquiotibial segin evaluacion
goniometrica de flexion de cadera. (<70°)

e Pacientes que firmen el consentimiento informado

Criterios de Exclusion

e Pacientes embarazadas

e Pacientes con alteraciones sensitivas como hiperalgesia o alodinia.

e Pacientes con traumatismo musculo esquelético agudo.

e Pacientes que padezcan trastornos de la conciencia 0 trastornos
neurolégicos.

e Pacientes que padezcan de alteraciones neurolégicas y mausculo
esqueléticas de extremidades inferiores, que afecten a la elongacion

normal de la musculatura isquiotibial.
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Tamaifo de Muestra

Para el célculo de la muestra decidimos realizar un estudio piloto considerando
que en nuestra basqueda de literatura no fueron encontrados articulos con el nivel
de metodologia adecuado de los cuales obtener los datos necesarios para el calculo
del tamafio muestral. El estudio piloto nos permitira determinar la desviacion
estandar y el grado minimamente significativo de aumento de rango articular de
cadera para las intervenciones. Posteriormente se utilizard el programa EPIDAT
3.1 para realizar el calculo del tamafio muestral. Seguidamente se hara el
reclutamiento de los pacientes que falten para completar el tamafio de muestra

ideal a nuestro estudio.

En nuestro caso se utilizara una poblacion de 20 sujetos por grupo (N=40) para
realizar el estudio piloto, los cuales seran seleccionados utilizando los criterios de

inclusion y exclusion de nuestro estudio.

Se usaran los siguientes datos:

Nivel de confianza: 95%

Potencia: 80%

Error Alfa: 5% (0,05)

Error Beta: 20%

124



Aleatorizacion de la Muestra

En nuestro estudio sera utilizado una aleatorizacion en bloques, dado que este
método permite limitar la posibilidad de desbalances en la asignacion de los
tratamientos, ademas permite en la medida de lo posible balancear algunos de los
sesgos inherentes del proceso de aleatorizacion simple, distribuyendo

uniformemente las variables confundentes.

Para el estudio piloto (N=40) se utilizaran blogues con 4 celdas cada uno. El
namero de bloques estd determinado por el nimero de sujetos incluidos en el
estudio y el nimero de celdas que se haya decidido incluir en cada bloque. Cada
blogue contendré en cada celda una de las intervenciones y ademas cada bloque

debera contener un numero balanceado de los posibles tratamientos.

El siguiente paso es formar los bloques con todas las combinaciones posibles de

tratamientos:

A=Tratamiento Grupo Control

B=Tratamiento Grupo Experimental

A |A |B B Al B | B | A A |B |A |B
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Finalmente se le da un nimero a cada bloque y se procede a asignar el tratamiento
de cada sujeto utilizando las combinaciones dentro de los bloques. De esta forma

cada grupo quedara con la misma cantidad de sujetos.
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Proceso de reclutamiento

El reclutamiento de la muestra se realizard a través de la Red Asistencial de
Araucania Sur, a cuyo director se le enviara una carta de peticion de derivacion de
pacientes desde todos los centros de salud publicos que se encuentran en la
comuna de Temuco. Una vez que sea aceptada esta peticion, el investigador se
dirigira a cada centro de salud para hablar con los Kinesiologos y darles a conocer
el estudio, su objetivo y los pardmetros de acortamiento muscular que se deben
considerar al derivar los pacientes al estudio. De esta forma el Kinesiologo se
transformara en un ente unicamente derivador. Se le pedira a los Kinesiélogos que
al realizar evaluaciones posturales en los pacientes, evalten el rango articular
(ROM) de cadera de estos. Si el Kinesidlogo determina que el ROM se encuentra
disminuido le preguntara al paciente si desea ser parte de un estudio. Si el paciente
acepta, se le daré la direccion de los laboratorios de kinesiologia de la Universidad
de La Frontera. En los laboratorios se le entregara toda la informacion pertinente al
estudio. Si el paciente acepta los términos y las condiciones del estudio y ademas
cumple con todos los criterios de inclusién, se le pedira que lea y luego firme la
declaracion de consentimiento informado (Ver anexo N° 1). Finalizado este
proceso, el paciente quedara ingresado al estudio y se le hara entrega de un carné
personal en el que se anotara sesién a sesion los dias y horas de sus intervenciones
(Ver anexo N° 3), posteriormente sera citado a un dia y horario determinado para

comenzar con la primera intervencion.
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Es importante aclarar que antes de finalizar el proceso de reclutamiento, se
realizard una sesion de prueba de electroestimulacion con el fin de que todo
paciente que sea intervenido con Corriente Rusa tenga la capacidad de soportar la
terapia de intervencion y no existan problemas de abandono de la terapia. Por esta
razon, luego de haber firmado la declaracion de consentimiento informado, los
pacientes que resulten ser ingresados al grupo experimental (Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (contraccion — relajacion) asociada a Corriente
Rusa) deberan someterse a electroestimulacion con Corriente Rusa aplicada con
los mismos parametros que se utilizaran en el estudio, es decir, con una frecuencia
de 2.500 HZ modulada en 50HZ y con una intensidad que permita una contraccién
visible de la musculatura isquiotibial. Esta sesion, sera realizada por un
Kinesidlogo tratante y un ayudante. Al término de la sesion, si el paciente ha

soportado la terapia, podra quedar definitivamente ingresado al estudio.
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Variables y Mediciones

Variable independiente o predictora

Son las causas ciertas o probables de que ocurra un fendmeno. En este estudio la
variable que manipularemos es el tratamiento aplicado al paciente, representado
por la Facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) a través de la técnica de
contraccion - relajacion y la electro estimulacion a través de corriente Rusa. Se
aplicaran dos tratamientos diferentes, uno que incluye a la FNP por si sola y otro

que combina la FNP y la corriente Rusa.

Variable dependiente o resultado

Rango de movimiento articular (ROM): Es el maximo movimiento posible de
un segmento corporal que se produce cuando los musculos o fuerzas externas
mueven los huesos unidos a través de sus articulaciones. La estructura de las
articulaciones, asi como la integridad y flexibilidad de los tejidos blandos afecta el

grado de movimientos que se produce entre los huesos.

Medicion: Para realizar la medicion de esta variable se efectuara goniometria de

flexion de cadera y los datos se registraran en grados.

Para realizar esta maniobra el evaluado debe llevar puesta ropa que permita un
libre movimiento de la articulacion de la cadera y rodilla. Luego en decubito
supino con la cadera en posicion neutra sobre la camilla de exploracion. Con el

goniometro posicionado lateralmente a la articulacion de la cadera y con su eje de
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giro sobre el eje de flexion de la articulacion, se eleva la extremidad a evaluar
lenta y progresivamente manteniendo en todo momento la extension de rodilla,
hasta que se aprecia tension de la musculatura isquiotibial o bascula de la pelvis.
Seguidamente, con el gonidometro se registran los grados alcanzados de flexién

coxofemoral.

Puntos de la goniometria:

e Eje: Trocanter mayor del fémur (proyeccién superficial del eje de flexo —

extension de la articulacion coxofemoral)
e Brazo fijo: Linea media del tronco (por lateral)
e Brazo mavil: Condilo lateral del fémur (por lateral)
Al momento de realizar la maniobra se debe cuidar que:

e Al momento de elevar la extremidad evaluada, no se modifique la

extension de rodilla
e No se produzca flexion de la extremidad contralateral

¢ No realice basculacion de la pelvis, ni que realice compensaciones a la hora

de la medicidn.

e Si presenta sintomatologia de compresion del nervio ciatico al realizar la

medicion de ROM con pierna extendida.
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Fuerza Muscular: Capacidad que tiene un musculo de realizar una tension

maxima en un momento dado, sobre una resistencia.

Medicién: Esta se llevara a cabo a través de la Evaluacion del torque isométrico

méaximo (TIM).

Se posicionara al sujeto en declbito prono sobre la mesa de cuédriceps con el
respaldo reclinado en 180°, con un cojin bajo la zona abdominal, se ajusta una
correa a nivel de cadera y se realiza fijacion por parte de uno de los evaluadores,
con el fin de estabilizar la zona lumbo — pélvica. El brazo de palanca se ubicé a
26° por sobre la horizontal (dngulo que se encuentra entre los 20° y 30° de flexion
de rodilla, donde se presenta la mejor eficiencia biomecénica de los isquiotibiales).
El apoyo del brazo de palanca fue ubicado en la cara posterior de la pierna a 7
centimetros del maléolo lateral medido con una cinta métrica. La longitud del
brazo de palanca resultante se registré por medio de una segunda cinta métrica,
adosada al brazo de palanca. La ubicacién del apoyo se tratara de mantener
inalterable para cada sujeto durante cada sesion, con la finalidad de reproducir la

misma longitud del brazo de palanca. (Ver Figura 12).

A continuacion se instruira al sujeto para flectar la rodilla realizando una
contraccion maxima isométrica contra el brazo de palanca durante 3 segundos,
indicandole el inicio y el término de la contraccion. Esto se repitid 3 veces con

intervalos de 1 minuto entre cada uno de los intentos.
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El torque isométrico maximo quedara registrado en el dinamometro acoplado al
extremo del brazo de resistencia de la mesa de cuadriceps, registrandose el valor

en la ficha.

El célculo del torque sera obtenido a través de la siguiente formula:

Bp*Fp=Br*Fr

Bp = Brazo potencia, Fp = Fuerza potencia Br = brazo resistencia, Fr = fuerza

resistencia

Figura 12. Evaluacion del torque isométrico maximo de isquiotibiales
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Variables Basales o de control

Se consideran variables basales aquellas que no siendo las mas importantes del
estudio, si estan presenten en los sujetos y podrian influir en los resultados. Por
esta razon se consideran dentro de esta clasificacion: la edad, el sexo, AVD (hogar,
trabajo, recreacionales), habitos posturales, tratamientos farmacoldgicos,
patologias previas, etc. Estas variables seran sefialadas e identificadas dentro de las

fichas de evaluacion.

Medicién de Variables Basales o de Control
Edad
Esta variable se medira en afios, se evaluara en la ficha de evaluacion del paciente,

aplicada al principio del estudio cuando la persona ingrese a este (Ver anexo N°4).

Sexo
Se anotara el sexo de la persona en la ficha de evaluacion del paciente aplicada al

principio del estudio (Ver anexo N°4).

Peso

Se mediré en kilos y se realizard con una bascula romana (Ver anexo N°4).

Talla

Sera medida en centimetros con el tallimetro de la bascula (Ver anexo N°4).
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IMC
El indice de masa corporal serd medido como la relacion del peso y la talla de
cada paciente, considerando que este valor no es constante y varia con la edad y el

sexo. (Ver anexo N°4)

Nivel de actividad fisica
Esta variable sera medida con el cuestionario internacional de actividad fisica

(octubre de 2002), version corta formato auto administrado. (Ver anexo N°2)

Tratamiento farmacoldgico

Este sera descrito en la ficha de evaluacion del paciente al ingresar al estudio y

durante este. (Ver anexo N°4)
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Variable

Medicion

Tipo de

Variable

Unidad de

Medicion

Rango articular Goniometria Cuantitativa Grados
Continua
Edad Pregunta en ficha Cuantitativa ARoS
Continua
Sexo Pregunta en ficha Cualitativa M= Masculino
Dicotoémica F= Femenino
Peso Balanza Cuantitativa Kilogramos
Continua
Talla Guincha métrica Cuantitativa Metros
Continua
IMC Escala de IMC Cuantitativa Kg/Metros®
Continua
Nivel de Cuestionario Cualitativa 1.-Inactivo
actividad fisica internacional de Ordinal 2.-Minimamente
actividad fisica activo
3.-activo
Tratamiento Pregunta en ficha Cualitativa 1.-Usa
farmacoldgico Dicotémica 2.-No usa

Tabla 3: Resumen de variables basales




Intervencion

Caracteristicas generales en comun para ambos grupos intervenidos

Los pacientes seran tratados durante 2 meses con una frecuencia de 3 veces por
semana (lunes, miércoles y viernes), con un dia de descanso entre cada sesion. La
primera evaluacion se realizara en la sesion de ingreso al estudio para obtener las
mediciones basales, ademas se realizaran mediciones periddicas al finalizar cada
semana los dias viernes y por ultimo las mediciones finales de los pacientes se
realizaran 3 dias después de la ultima sesion de tratamiento. Todas las

evaluaciones se realizaran de la misma manera y a través del mismo evaluador.

En la sesidn de ingreso el investigador principal registrara en la ficha del paciente
(Ver anexo N° 4) los datos personales de este (incluyendo cuestionario de
actividad fisica), a continuacion un ayudante se encargara de medir la talla y peso
del paciente y aplicara el cuestionario de actividad fisica. Posteriormente el
Kinesi6logo evaluador realizara la medicion basal de rango articular de cadera a
través de goniometria y la medicion de fuerza a través de TIM. Las evaluaciones
semanales posteriores efectuadas a cada paciente se registraran en una ficha de
evaluacion (Ver anexo N° 5), estos datos ademéas serdn registrados por el

investigador en la ficha del paciente.

El tratamiento que se efectuara a los grupos consistird en 3 minutos de movilidad
pasiva y elongacion de musculatura isquiotibial a través de 3 repeticiones de

facilitacion neuromuscular propioceptiva (contraccion — relajacién). La diferencia
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para el grupo experimental se evidenciara en la asociacion de Corriente Rusa a la

FNP en el momento de la contraccién muscular.

Se realizara la movilidad pasiva de la extremidad a tratar al inicio de cada sesion,
para esto el sujeto se posicionara en decubito supino sobre la camilla, con la
extremidad inferior contralateral extendida y pelvis estabilizada en retroversion. El
ejecutante de la técnica se posicionard al costado de la extremidad derecha,
movilizando pasivamente las articulaciones de cadera y rodilla de la pierna
derecha, a una velocidad mantenida durante tres minutos. Esta técnica se utiliza

con la intencién de inducir un efecto de placebo en el paciente.

Caracteristicas de la intervencion del grupo de control (Grupo A)
Las intervenciones para el grupo de facilitacion neuromuscular propioceptiva a

través de la técnica de contraccion — relajacion se realizaran de la siguiente forma:

Antes de iniciar la intervencion se le explicara al paciente en qué consiste la
técnica para un completo entendimiento de las instrucciones y el procedimiento.
Para la intervencion, el paciente debe llevar puesta ropa adecuada para un libre
movimiento de la articulacion de la cadera y rodilla, por lo que se le pedira que se

descubra las extremidades inferiores quedando en ropa interior.

Con el paciente en decubito supino sobre la camilla el Kinesiologo tratante de la

técnica se ubica al costado de la extremidad a elongar (extremidad inferior
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derecha). La pierna contralateral debera estar fija con la ayuda de una huincha o

cinturdn fijador contra la camilla para evitar compensaciones.

Se eleva el segmento pasivamente desde el tobillo con la rodilla en extension
completa, y se posiciona sobre el hombro del Kinesidlogo tratante. La flexion de
cadera se realiza hasta el punto en que el paciente relate su primera sensacion de

tension muscular en los isquiotibiales en ausencia de dolor.

A continuacion se instruye al sujeto con voz de mando fuerte y motivante, para
realizar una contraccién maxima contra el hombro del Kinesiologo tratante durante
10 segundos. Luego de esta contraccion le seguirdn 15 segundos de relajacion,
momento en el cual se efectuara la elongacion, para luego continuar con la flexion
de cadera hasta el nuevo punto de sensacién de tension muscular del paciente. Esta

secuencia se realiza 3 veces consecutivas.

Duracién media de la sesion: 30 min
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Caracteristicas de la intervencion grupo experimental (Grupo B)
Las intervenciones para el grupo de facilitacion neuromuscular propioceptiva a
través de técnica de contraccion — relajacion asociada a corriente de rusa se

realizara de la siguiente forma:

En el inicio de la primera sesion el Kinesidlogo debe explicar al paciente los
procedimientos y detalles especificos de la electroestimulacion y los
procedimientos que se llevaran a cabo para un completo entendimiento y correcto
seguimiento de las instrucciones durante la sesion. Se le explicara al paciente que

la corriente aplicada producira una contraccion de la musculatura.

Para la intervencion, el paciente debe llevar puesta ropa adecuada para un libre
movimiento de la articulacion de la cadera y rodilla, por lo que se le pedira que se

descubra las extremidades inferiores quedando en ropa interior.

Posteriormente el Kinesidlogo tratante ubicara los dos electrodos de manera que
abarquen la totalidad de la musculatura isquiotibial de la pierna derecha, para

conseguir una respuesta muscular completa.

Un ayudante seleccionara en la maquina (ENRAF - COMBY 500) los valores
estandares de la corriente rusa con una frecuencia portadora de 2500 Hz modulada
a 50Hz. La corriente se aplicara con una intensidad que permita una contraccion
visible de la musculatura isquiotibial. La maquina sera programada para que
realice 10 segundos contraccion seguidos de 17 segundos de ausencia de

estimulacion.

139



En la posicion de decubito supino, el Kinesiélogo tratante elevara la extremidad
inferior derecha manteniendo la rodilla extendida y la pierna contralateral en
posicién neutra contra la camilla. La pierna cotralateral debe ser fijada contra la
camilla con la ayuda de una huincha o cinturon fijador para evitar
compensaciones. La flexion de cadera se realiza hasta el punto en que el paciente
relate su primera sensacion de tensién muscular en los isquiotibiales en ausencia
de dolor. A continuacion se instruye al sujeto con voz de mando fuerte y
motivante, para realizar una contraccién maxima contra el hombro del ejecutante
durante 10 segundos. Esta contraccion maxima y voluntaria ira asociada al mismo
tiempo por la contraccion producida por la corriente de rusa. Una vez iniciada la
contraccion de los isquiotibiales, se mantendra la resistencia y se insistira al

paciente para que no ceda al esfuerzo o se descoordine.

Luego de 10 segundos de contraccion isométrica el estimulo eléctrico cesard y
ademas el paciente dejara de contraer voluntariamente, seguido a esto el
Kinesiélogo realizara una elongacion durante 15 segundos para luego continuar
con la flexion de cadera hasta el nuevo punto de tension muscular del paciente.

Este procedimiento se efectuara 3 veces.

En todo momento el Kinesiélogo debe estar atento a la condicién del paciente y a

la maquina, para evitar lesiones u otras complicaciones del tratamiento.

Duracién media de la sesion: 30 min
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CAPITULO VI

Analisis estadistico

Propuesta de analisis estadistico

Hipdtesis Alternativa (Ha): Es estadisticamente méas efectiva la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptvia (contraccion — relajacién) asociada a Corriente Rusa
en comparacion a la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (contraccion —
relajacion) en la ganancia de rango articular de flexion de cadera a través de la

elongacion de la musculatura isquiotibial

Hipotesis Nula (HO): No existe diferencia estadisticamente significativa entre la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (contraccion — relajacion) asociada a
Corriente Rusa en comparacion a la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
(contraccion — relajacion) en la ganancia de rango articular de flexion de cadera a

través de la elongacion de la musculatura isquiotibial

Analisis Descriptivo

El andlisis descriptivo se utilizara para medir, registrar, organizar Yy sintetizar los
datos obteniendo conclusiones sobre su distribucion y estructura. Para la
representacion grafica y numérica de las variables en nuestro estudio se utilizaran
tablas y gréaficos, de esta forma se aclarara la distribucién de frecuencia de cada

variable y posteriormente se realizara el analisis inferencial.
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Tipo de medicion Estadistica apropiada

Rango Articular Cuantitativa Promedio, Moda, Mediana, Tasas

Continua

Fuerza Cuantitativa Promedio, Moda, Mediana, Tasas
Continua
Edad Cuantitativa Tasas, Proporciones, Moda
Discreta
Sexo Cualitativa Tasas, Proporciones, Moda
Nominal
Peso Cuantitativa Promedio, Moda, Mediana, Tasas
Continua

Talla Cuantitativa Promedio, Moda, Mediana, Tasas
Continua

IMC Cuantitativa Promedio, Moda, Mediana, Tasas
Continua

Nivel de act. fisica Cualitativa Ordinal Promedio, Moda, Proporciones

Tratamiento Cualitativa Nominal Proporciones, Moda, Tasas

farmacoldgico

Tabla 3. Variables de analisis descriptivo
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Analisis Inferencial

El andlisis inferencial nos permitird obtener la significancia estadistica que hay

entre las variables predictoras y los variables desenlaces de nuestro estudio.

Para el andlisis de las variables se utilizara el programa “Stata 11” ya que es un
software que nos permitira ingresar los datos obtenidos del estudio y generar,

promedios, medias, comparaciones y todo tipo de resultados estadisticos.

La variable resultado mas importante que tiene nuestro estudio corresponde al
rango articular de flexion de cadera. Para evaluar esta variable se utilizara la T de
Student ya que permite medir la diferencia de los promedios de las variables
predictoras y de desenlace del grupo control y experimental debido a que esta
variable es de tipo cuantitativa, siendo la T de Student la mejor herramienta
estadistica para medir la relacion de promedios entre grupos. Ademas con la
misma T de Student podremos obtener la diferencia de promedios de fuerzas

muscular entre los grupos.
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CAPITULO VII

Consideraciones Eticas

Este estudio no conllevara efectos negativos sobre los individuos que participen en
el. Los procedimientos utilizados no serdn invasivos para los pacientes y se
contara siempre con un adecuado equipo de investigacién e intervencion,
correctamente capacitados en las técnicas utilizadas las que no provocaran lesiones
fisicas o dafio psicosocial en nuestros pacientes. Nuestro estudio buscara siempre
que los riesgos implicados sean menores en relacion a los beneficios obtenidos,

cumpliendo de esta forma con el principio de beneficencia.

Por otra parte la seleccion de los sujetos se hara de forma aleatoria, ya que una vez
que se determine que los sujetos cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion, todos tendran la misma posibilidad de ingresar a este estudio. Para
todos los individuos existira la misma probabilidad de ser incluidos en el grupo
control o en el grupo experimental. Estos aspectos seran considerados sin

distincion de sexo, raza o nivel socioecondmico.
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Consentimiento informado

Todos los individuos que participen dentro de este estudio deberan firmar un
consentimiento informado donde se estipule que han sido plenamente informados
acerca de los objetivos, métodos utilizados en el estudio y los resultados que se
esperan encontrar, ademas se tendrad especial cuidado con la privacidad de los
datos de los individuos, al no divulgar y mantener siempre el control sobre la
informacién. De esta forma los individuos seran plenamente consientes de las

caracteristicas principales de este estudio.

Autorizacion del comité de ética
Luego de entregar la carta al Director del Servicio de Salud Araucania Sur su
comité de ética debe analizar nuestro proyecto de investigacion, aprobarlo y

autorizarnos para la realizacion del mismo.

Esto mismo procedimiento se debe realizar con la Universidad de La Frontera y el
comité de ética de la Universidad, quienes debe aprobar el proyecto para poder

utilizar los laboratorios de kinesiologia en la Facultad de medicina.
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CAPITULO VilII

Aspectos Administracion y Presupuesto del Estudio

Aspectos Administrativos

El estudio se desarrollara en las dependencias de la Universidad de La Frontera en
los laboratorios de kinesiologia en el edificio SA tercer piso. El estudio estara
coordinado por el investigador principal quien en conjunto con los Co-
investigadores (1 Kinesidlogo y el estadistico), estaran a cargo de velar por el
cumplimiento de los objetivos propuestos para la investigacion que se va a

realizar.

Grupo de trabajo

Para la realizacion del estudio se requerira de un grupo de trabajo cohesionado, el
cual estara guiado por el investigador principal y el Co-investigador que se
encargaran de ver todos los detalles del estudio. En el estudio cada participante

tendra un rol activo y debidamente definido, estos roles son los siguientes:

Investigador principal
e Coordinay organiza la completa realizacion del estudio.
¢ Recluta el personal que trabaja en la investigacion.
e Elaboray entrega el manual de normas y procedimientos para el estudio al

grupo de trabajo.
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e Informa las caracteristicas metodologicas del proyecto al Co-
investigadores.

e Programa reuniones con el grupo de investigacion para conocer el avance
del estudio y las dificultades que se han ido presentando.

e Verifica el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion.

e Verifica el cumplimiento de los principios éticos.

e Participa junto al Co-investigador y al Estadistico en el analisis de los
datos.

e Interpretar los resultados junto con el Co-investigador y elaborar
conclusiones de la investigacion.

e Junto con el Co-investigador preparar el informe final del estudio.

e Dar a conocer los resultados y conclusiones que se obtuvieron con el

estudio.

Co-investigador
e Vela por el cumplimiento de la metodologia del estudio.
e Se relacionara con el proceso de recoleccién y anélisis de los datos.
e Sugerira cambios en la ejecucion o metodologia del estudio.
e Participa activamente de las reuniones programadas.
e Vela por el cumplimiento de los aspectos éticos del estudio

e Ayuda a difundir los resultados y conclusiones el estudio.
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Kinesiologo tratante
e Segun la aleatorizacion realizara el tratamiento indicado.
e Durante la realizacion de la sesion de tratamiento, dara instrucciones claras

y precisas al paciente.

Kinesiologo evaluador
e Realiza una evaluacion kinesica completa al inicio de la primera sesion y

una evaluacion de ROM y fuerza muscular al final de cada semana.

Estadistico
¢ Revisa si metodolégicamente el estudio cumple con todas las normas para
su desarrollo.
e Tendra la responsabilidad de controlar la calidad del ingreso de los datos,

el anélisis y la interpretacion de estos mismos.

Ayudante
e Registra medicién de peso y talla de los pacientes al ingresar al estudio.
e Aplica cuestionario de actividad fisica al ingreso del estudio.
e Prestar ayuda al Kinesiologo en la aplicacion de las terapias.
e Cronometra el tiempo de la ejecucion de las técnicas.
e Introduce los pardmetros de corriente rusa en la maquina de

electroestimulacion.
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Materiales

Para el proceso de ejecucion de la investigacion se requiere de:

Magquina de electro estimulacion con los parametros de la corriente rusa.

e 2 Goniémetros digitales

e 2 Lapices demograficos.

e 2 Camillas

e 1 Dinamometro

e 1 Balanza con tallimetro (para medir el peso y la estatura del paciente)

e 2 Crondmetros (para controlar los tiempos)

e Estufa a gas para mantener temperada la sala que se ocupe.

e Fichas personales de evaluacion.

e Documentos de consentimiento informado.

e Cuestionarios Internacional de Actividad Fisica.

e 1 Computador (para ingresar los datos de cada sesion y realizar
tabulaciones)

e Mesa de cuadriceps

e 4 Guinchas de estabilizacion

e Carné de asistencia para cada paciente.

e Cuaderno para registrar asistencia de los pacientes.

e Insumos de oficina.
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Presupuesto del Estudio

Las tablas 5 y 6 muestran el personal y los materiales que se va a utilizar durante

el estudio y los costos asociados a ellos.

Cabe mencionar que el Investigador y el Co-investigador solo serdn mencionados
en el personal y que no recibirdan ninguna remuneracion ya que seran ellos los
encargados de adquirir los materiales necesarios para el estudio y de remunerar al

personal.

La Universidad de La Frontera, nos otorgara la posibilidad de utilizar las
dependencias de los laboratorios de Kinesiologia, ademas de la méaquina de
electroestimulacion, dos camillas y un computador. (*)

Los capitales para poder realizar el estudio seran solicitados a fondos concursables
del estado, capitales privados, o por crédito a una entidad bancaria.

El kinesidlogo tratante, evaluador y el ayudante trabajaran 3 horas, 3 veces a la

semana durante 10 meses.
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Elementos a considerar Valor Unitario | Valor total
Gastos de Equipamiento
e 2 Goniometros digitales $20.000 $40.000
e 2 Lapices demograficos $5.000 $10.000
e Pesa con tallimetro $40.000 $40.000
e Impresora $35.000 $35.000
e Maquina de
electroestimulacion *)
e Mesa de cuadriceps $120.000 $120.000
e Dinamdmetro digital $300.000 $300.000
e 2 Camillas (&) I AU
« Computador (&) I IR
e 4 Guinchas de estabilizacion $6.000 $24.000
Gastos de implementacién
e Carpetas de datos del paciente | $15.000 $15.000
e Fichas de registro de la terapia. | $10.000 $10.000
e Fichas de asistencia al paciente | $5.000 $5.000
e Cuaderno de registro asistencia | $9-000 $5.000
e Consentimientos informados | $10.000 $10.000
$10.000 $10.000

Cuestionarios de act. fisica

Tabla 5. Gastos de equipamiento y de implementacion.
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Elementos a considerar Valor Unitario | Valor total
Gastos del personal
e Investigador | memememememememem | e
e Co-investigador | mmmmmmmmmmmemm | mmmmmmemeeeees
e Kinesiologo tratante 1 $3000 la hr. $1.296.000
e Kinesitlogo tratante 2 $3000 la hr. $1.296.000
e Kinesitlogo evaluador $3000 la hr. $1.296.000
o Ayudante 1 $1000 la hr. $432.000
o Ayudante 2 $1000 la hr. $432.000
e  Estadistico $400.000 $400.000
Gastos de oficina
* Implementacion de $120.000 $120.000
materiales de  oficina
(Léapices, corrector, hojas
de oficio, tinta de
impresion y otros)
e Locomocion a los pacientes | $10.000 $10.000xpac.40
e Gastos imprevistos $50.000 $50.000
Total $6.346.000

Tabla 6. Gastos del personal, de oficina y otros.
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Cronograma Tentativo

Primera etapa
Enero (2011)-Febrero (2011)
e Definicidn y reclutamiento del equipo participante del estudio.
e Adquisicion de los materiales e implementos necesarios para la realizacion
del estudio
e Adiestramiento de Kinesiologos y ayudantes que participaran en el estudio

y que realizaran el tratamiento y evaluacion a los pacientes.

Segunda etapa
Marzo (2011)-Diciembre (2011)
e Dentro de 10 meses entre Marzo y Diciembre se realizara el reclutamiento
de la muestra, entrega del consentimiento informado a los participantes del

estudio y se les aplicara las mediciones basales.

Marzo (2011)-Febrero (2012)
e Durante 12 meses se realizaran las evaluaciones y tratamientos a los

pacientes del grupo control y experimental.
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Tercera etapa
Marzo (2012)-Mayo (2012)
e Se realizara el analisis estadistico de los datos obtenidos durante el
desarrollo del estudio.
e Obtencion de resultados, con su posterior analisis y discusion.

e Conclusiones finales del estudio.

Junio (2012)-Julio (2012)

e Publicacion y difusion de la investigacion y sus resultados.
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Carta Gantt

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Conformacion del equipo y
lugar de trabajo

Entrenamiento de
evaluadores, terapeutas y
ayudantes

Adquisicién de materiales
e insumos para el estudio

Peticidon de derivacion de
pacientes de la comuna de
Temuco

Reclutamiento de la
muestra

Entrega de consentimiento
informado

Periodo de evaluacién

Periodo de tratamiento

Analisis estadistico de los
resultados

Conclusiones

Discusion de los resultados

Publicacion y Difusion
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Anexos
Anexo N° 1

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion

EFECTIVIDAD DE LA FACILITACION NEUROMUSCULAR
PROPIOCEPTIVA (CONTRACCION - RELAJACION) ASOCIADA A
CORRIENTE RUSA (KOTS) EN LA ELONGACION DE LA MUSCULATURA
ISQUIOTIBIAL EN ADULTOS ENTRE 18 Y 65 ANOS DE LA COMUNA DE

TEMUCO

Investigadores Cristin Ignacio Gutiérrez Gonzalez y Francisco Javier Guzméan
Aguayo, alumnos de 4° afio de la carrera de Kinesiologia, de la Universidad de La

Frontera, Temuco, Regidn de la Araucania, Chile.
¢ Cuales son los OBJETIVOS del estudio?

El objetivo del estudio es comparar que tratamiento es mas efectivo para la

elongacion muscular en la ganancia de rango articular de cadera.
¢Por qué lo (a) seleccionamos?

La principal razon, por el que solicitamos de su participacién, fue porque usted
cumple con todos los requisitos necesarios para ingresar en el estudio. Ademas de
ser derivado por su Kinesiélogo tratante, para ser parte del estudio por padecer de

acortamiento de isquiotibial.
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Otro punto importante que usted tiene que saber es que, su participacion es

totalmente voluntaria, por lo que si usted se retira en cualquier momento del

estudio no recibira represalias de ningdn tipo.

¢A qué PROCEDIMIENTOS debera someterse?

Si acepta participar de este estudio se comprometera a:

Sera designado a uno de los grupo del estudio de manera aleatoria, 0 sea
con una moneda se decidird a cual grupo pertenece sin la posibilidad de
cambiarse antes, durante ni al finalizar el estudio, del grupo al cual fue
asignado por el azar. Los grupos del estudio seran 2, ambos grupos lo que
busca es la elongacion de la musculatura isquiotibial, esta musculatura es la
que se encuentra en la parte posterior de la pierna. El primer grupo sera
tratado con una elongacion llamada facilitacion neuromuscular
propioceptiva la cual trata de una contraccion del masculo y luego una
relajacion de este para ser estirado. ElI segundo grupo serd la misma
técnica, pero serd asociado con una corriente eléctrica que ayudara a la

contraccion del musculo.

Después de firmar esta declaracién de consentimiento registrando las
evaluaciones basales y teniendo definido el grupo al que usted pertenecerd,
se le realizara una sesion de electro estimulacion de prueba, para

cerciorarnos de que usted es capaz de tolerar la corriente aplicada.
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Someterse a evaluaciones. Durante la realizacion del estudio se le pedira
realizarse unas evaluaciones las cuales requerira que se descubra las
extremidades inferiores quedando en ropa interior. La intervencion durara
2 meses, durante esta, se realizaran las evaluacion antes de comenzar el
programa de tratamiento, luego todos los viernes de cada semana y al final
una evaluacion el dia lunes después de la dltima sesion realizada el viernes
de la semana anterior. Las evaluaciones seran tomas por un Kinesiologo

capacitado y apto para poder realizar las mediciones que sean necesarias.

Comprometerse a asistir a todas las sesiones, las cuales se realizaran 3
veces por semana (lunes, miércoles, viernes), durante una duracion media
de 30 min. por sesion. El horario exacto de los dias y horas, serén
establecidas desde la primera sesion. Para que usted pueda realizar los
viajes a las instalaciones donde se realiza la intervencion se le entregara
una prestacion monetaria de $5.000 cada 15 dias por concepto de
locomocion, ahora si usted se retira del estudio dejara de recibir este

dinero.

Debe asistir a todas las sesiones que sea necesario con el Kinesiologo
tratante y si llega a faltar a alguna debe recuperarla ya que se le reasignara
un nuevo dia de tratamiento de los dias mencionados anteriormente. Si los

investigadores consideran de que usted a faltado a reiteradas sesiones sin
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tratamiento puede ser retirado del estudio, explicandole la situacion, sin

posibilidad de reingresar a este.

e Si usted considera que no es capaz de cumplir con los términos que se le
estan planteando tiene la libertad de no ingresar al estudio. Pero si decide
ingresar, debe estar consciente de que debe cumplir estos terminos,

tratando de no faltar a ninguno de ellos.

¢ Cudles son los BENEFICIOS del estudio?

Su participacién en el estudio de la elongacion de la musculatura isquiotibial con
FNP asociado a Kotz, buscara siempre beneficios respecto a la ganancia de una
mayor movilidad articular y una vida mas saludable, en cualquiera de los grupos a

los que sea asignado (a), independiente de los resultados que determine el estudio.

De igual forma, es importante destacar que, si los resultados del estudio son
optimos, no solamente usted se vera beneficiado con este estudio, sino que
también ayudara a futuros paciente que padezcan de acortamiento de la

musculatura isquiotibial.

¢ Cuales son los RIESGOS del estudio?

A la hora de aleatorizar la muestra, es decir al asignar a las personas a los
diferentes grupos, usted puede quedar en el grupo con el tratamiento de
estiramiento asociado a una corriente de estimulacion eléctrica o al grupo con
estiramiento por si solo.
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Si es designado al de estiramiento asociado a la corriente de estimulacion eléctrica,
tiene que saber que esta corriente genera en el musculo una contraccion
involuntaria, ademas de un poco de dolor, pero que es controlable y es mas que
nada una molestia. Ademas las técnicas estaran a cargo de Kinesiologos expertos y

capacitados para poder realizar las maniobras pertinentes al caso.

¢Se respetara la CONFIDENCIALIDAD y PRIVACIDAD?

Los resultados de sus evaluaciones seran totalmente confidenciales, para esto, todo
sus datos estaran respaldados bajo un codigo que los identifique, que quiere decir
con esto, que su nombre serd reemplazado por un nimero que se le asignara
durante el estudio y solo el investigador principal y el co-investigador conoceran

su nombre y datos personales.

Los resultados finales del proyecto seran dados a conocer con el fin de contribuir
al conocimiento cientifico y beneficiar a la sociedad y a aquellas personas como
usted, que sufren de acortamiento de la musculatura isquiotibial y necesitan el

estiramiento para volver a los rangos articulares normales de cadera.

Debido a todo lo que se planteo sobre el estudio, usted declara que:

Se me han dado a conocer todos los detalles de la investigacién de la que voy a ser
participe. Los investigadores me dieron a conocer de una manera clara los
objetivos y justificaciones del estudio, junto con los procedimientos a los que seré

sometido durante este.
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Todas las dudas y preguntas que realice han sido respondidas de una manera
satisfactoria por los investigadores y me han asegurado que mis datos personales

seran utilizados de una manera confidencial, sin uso malicioso.

Por ultimo se me ha aclarado que puedo abandonar en cualquier momento el

estudio si lo deseo, sin sufrir ningdn tipo de represalia.

Yo, , a través del presente

documento, con fecha / / cedula de identidad N° declaro

voluntariamente ser parte de esta investigacion y me comprometo a participar

activamente durante el periodo que ésta dure.

Firma del paciente Nombre y Firma Investigador
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Anexo N° 2

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA
(Octubre de 2002)
VERSION CORTA FORMATO AUTO ADMINISTRADO -

ULTIMOS 7 DIAS

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que
usted utiliz6 siendo fisicamente activo(a) en los altimos 7 dias. Por favor
responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor
piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y
en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o
deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los
altimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico
fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en

esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias realizd usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear rapido en

bicicleta?
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dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3
2. ¢(Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas

vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los

altimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo

fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente

en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted actividades fisicas

moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular,

0 jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5
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4. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

_____horas por dia

_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedico a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra

caminata que usted hizo Unicamente por recreacién, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias camind usted por al menos 10
minutos continuos?
dias por semana

No camino Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando?

_____horas por dia

_______minutos por dia

__ No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecio sentado(a) en la

semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
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estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)

mirando television.

7. Durante los altimos 7 dias, ¢Cuanto tiempo permanecidé sentado(a) en un dia
en la semana?

_____horas por dia

_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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Anexo N° 3

Carné de asistencia

Nombre:

Rut:

Direccion:

Fono:

Fecha de nacimiento:

Fecha de ingreso al estudio:

N° de paciente/ficha

Sesi6 | Fecha/Hora | Sesion | Fecha/Hora | Sesion | Fecha/Hora

n

1 9 17
2 10 18
3 11 19
4 12 20
5 13 21
6 14 22
7 15 23
8 16 24
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Anexo N°4

FICHA DEL PACIENTE

N° de paciente/ficha

Nombre del
paciente

Fecha de nacimiento Edad

Fecha de ingreso al estudio

Sexo

Domicilio

Teléfono

Estatura Peso IMC

Utiliza medicamentos Si NO
CUALES

Antecedentes morbidos y patologias asociadas

Tratamiento al que fue asignado por la aleatorizacion
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Evaluaciones

Medicion del rango articular de cadera:

Sesion

Basal

1

2

ROM
(Grados)

Sesion

Final

ROM
(Grados)

Medicion de fuerza muscular de isquiotibiales

Sesién

Basal

1

2

Fuerza(
Newton)

Sesion

Final

Fuerza(
Newton)
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Anexo N° 5
FICHA DEL EVALUADOR

N° de paciente/ficha:

Medicion Basal Fecha: / /

Rango articular de cadera (Grados)

Fuerza (Newton)

SESION N°1 Fecha: / /

Rango articular de cadera (Grados)

Fuerza (Newton)

SESION N°2 Fecha: / /

Rango articular de cadera (Grados)

Fuerza (Newton)

SESION N°3 Fecha: / /

Rango articular de cadera (Grados)

Fuerza (Newton)

SESION N°4 Fecha: / /

Rango articular de cadera (Grados)

Fuerza (Newton)

Se agregara otra hoja a esta ficha hasta completar las 10 sesiones (incluyendo

la evaluacién Basal y Final) que debe controlar el evaluador.
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Anexo N° 6

Carta al Director del Servicio de Salud Araucania Sur

Director del Servicio

De Salud Araucania Sur

Direccion Arturo Prat # 969, Temuco, 1X Region

Temuco Diciembre 2010

Distinguido

Le escribo con el fin de solicitar su autorizacion para la realizacion de un proyecto

de investigacion en los distintos Centros de Salud de la Comuna de Temuco.

Soy el investigador principal y represento a un equipo de trabajo que se dedica a la

Investigacion en Salud de la Universidad de La Frontera, de Temuco.

Actualmente me encuentro desarrollando un proyecto de tesis junto a otro
compafiero para optar al grado de Licenciado en Kinesiologia, este proyecto lleva
como nombre “Efectividad de la facilitacion neuromuscular propioceptiva
(contraccion-relajacién) asociada a corriente rusa en comparacion a la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (contraccidn-relajacion) en la ganancia de rango
articular de flexién de cadera a través de la elongacion de la musculatura
isquiotibial en personas entre 18 y 65 afilos que presenten acortamiento

isquiotibial”.
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Para poder llevar a cabo la ejecucion de dicha estudio debo contar con la
autorizacion de los centros donde trabajen Kinesidlogos en el area musculo
esquelética, para que los Kinesiologos deriven a los pacientes que padezcan de

acortamiento de la musculatura isquiotibial a nuestro estudio.
Adjunto, el proyecto y los fonos a las cuales Ud. puede comunicarse

Queda a la espera de la respuesta

Atentamente

Francisco G. y Cristian G.

Firma
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